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 RESUMO 
 
Descreveu-se a Qualidade de Vida (QV) dos cuidadores das Crianças e 
Adolescentes com Paralisia Cerebral (CAPC) e o Cuidado Bucal (CB) prestado as 
CAPC, bem como, verificou-se os fatores associados à presença de CB 
insatisfatório. Realizou-se estudo transversal com 72 CAPC de 2 a 18 anos, de 5 
instituições reabilitadoras de João Pessoa-PB, e seus respectivos cuidadores. Dados 
socioeconômicos, de percepção de saúde, de acesso aos serviços de saúde, 
comportamentais, sistêmicos e de QV das CAPC (PedsQL 4.0) e do cuidador 
(WHOQOL-bref) foram fornecidos pelos cuidadores. O valor médio de cada domínio 
do WHOQOL-bref foi calculado e os escores foram transformados em escala de 0 a 
100, de modo que quanto maior a pontuação, melhor a QV. O CB foi construído por 
dois domínios: hábitos alimentares e de higiene bucal. A avaliação dos hábitos 
alimentares incluiu consistência da dieta e número de lanches cariogênicos, 
enquanto dos hábitos de higiene bucal, incluiu frequência de escovação, dificuldade 
de higiene bucal e momento da escovação. Os domínios foram codificados, 
computados e, ao final, o CB foi classificado em satisfatório, regular e insatisfatório. 
Utilizou-se a Regressão de Poisson (α=0,05). Os cuidadores das CAPC relataram, 
com maior frequência, sua QV como boa (64,9%) e satisfação com sua saúde 
(55,4%). Os domínios físico, psicológico, de relações sociais e de meio ambiente dos 
cuidadores apresentaram média e (desvio-padrão) de: 66,3(±14,6), 62,1(±14,5), 
66,5(±14,0) e 49,4(±11,5), respectivamente. Os cuidadores das CAPC necessitam 
melhorar a QV no domínio de meio ambiente e apresentam QV regular nos domínios 
físico, psicológico e de relações sociais. A prevalência de CB satisfatório, regular e 
insatisfatório foi 10,6%, 42,4% e 47%, respectivamente. Na análise multivariada, o 
CB insatisfatório foi associado ao domínio psicológico da QV do cuidador (RP 0,99; 
IC95%=0,98-0,99). Os cuidadores das CAPC necessitam melhorar a QV no domínio 
de meio ambiente e apresentam QV regular nos domínios físico, psicológico, de 
relações sociais. A autopercepção de QV dos cuidadores se contrapõe à 
classificação dos domínios do instrumento. A frequência de CB insatisfatório das 
CAPC foi alta e associada ao domínio psicológico da QV do cuidador. 
 
Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Hábitos Alimentares; Higiene Bucal; Qualidade 
de Vida; Cuidadores. 
 
  
ABSTRACT 
 
 
The quality of life (QoL) of children and adolescents with Cerebral Palsy (CAPC) and 
Oral Care (CB) provided the CAPC were described, as well as the factors associated 
with the presence of unsatisfactory CB. A cross-sectional study was carried out with 
72 CAPC from 2 to 18 years old, from 5 rehabilitation institutions of João Pessoa-PB, 
and their respective caregivers. Socioeconomic data, health perception, access to 
health services, behavioral, systemic and QOL of the CAPC (PedsQL 4.0) and the 
caregiver (WHOQOL-bref) were provided by caregivers. The mean value of each 
WHOQOL-bref domain was calculated and the scores were transformed into a scale 
from 0 to 100, so that the higher the score, the better the QoL. CB was constructed 
by two domains: eating habits and oral hygiene. The evaluation of dietary habits 
included consistency of diet and number of cariogenic snacks, while oral hygiene 
habits included brushing frequency, oral hygiene difficulty and toothbrushing 
moment. The domains were coded, computed and, at the end, the CB was classified 
as satisfactory, regular and unsatisfactory. Poisson regression was used (α = 0.05). 
CAPC caregivers reported more frequently their QOL as good (64.9%) and 
satisfaction with their health (55.4%). The physical, psychological, social and 
environmental domains of the caregivers presented mean (standard deviation) of 
66.3 (± 14.6), 62.1 (± 14.5), 66.5 (± 14.0) and 49.4 (± 11.5), respectively. CAPC 
caregivers need to improve QoL in the environment domain and have regular QoL in 
the physical, psychological and social relationships domains. The prevalence of 
satisfactory, regular and unsatisfactory BC was 10.6%, 42.4% and 47%, respectively. 
In the multivariate analysis, the unsatisfactory BC was associated with the 
psychological domain of the caregiver's QOL (RP 0.99, 95% CI = 0.98-0.99). CAPC 
caregivers need to improve QoL in the environment domain and have regular QoL in 
the physical, psychological, and social domains. The self-perception of QoL of 
caregivers contrasts with the classification of the domains of the instrument. The 
frequency of unsatisfactory BAC of the CAPC was high and associated with the 
psychological domain of the caregiver's QoL. 
 
Key words: Cerebral Palsy; Oral Hygiene; Quality of Life; Caregivers. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A Paralisia Cerebral foi definida em um workshop realizado em Maryland, 
EUA, em julho de 2004, como um grupo de distúrbios de movimento e postura, 
atribuídos a lesões não progressivas que ocorrem no desenvolvimento fetal ou do 
cérebro infantil (BAX et al., 2005).  
O distúrbio neurológico da Paralisia Cerebral é uma das deficiências mais 
incapacitantes que podem ocorrer na infância. Existem poucos dados 
epidemiológicos, mas no período entre 1985 e 2006, a prevalência global foi de 2,11 
por 1000 nascidos vivos (OSKOVI et al., 2013). No entanto, na população de 
crianças com peso de 1000 a 1499g ao nascer ou nascidas antes de 28 semanas de 
gestação, as prevalências foram de 59,18 e 111,80 por 1000 nascidos vivos, 
respectivamente (OSKOVI et al., 2013).  
Os indivíduos com Paralisia Cerebral podem apresentar alterações de 
sensação, cognição, comunicação, percepção e/ou comportamento, como também 
distúrbios convulsivos (BAX et al., 2005). Isso provoca limitações para a realização 
das atividades de vida diária, como alimentação, mobilidade e higiene geral e bucal 
(SANTOS et al., 2009; ABANTO et al., 2014), o que gera dependência parcial ou 
total dos cuidadores (BAX et al., 2005; ABANTO et al., 2014). 
Alto risco de desenvolvimento de agravos bucais, principalmente cárie 
dentária e alterações periodontais, foram observados nas crianças com Paralisia 
Cerebral (ANDERS, DAVIS, 2010). Quanto mais grave o dano neurológico em 
pessoas com Paralisia Cerebral, maior o risco desses agravos (SANTOS et al., 
2009; MIAMOTO et al., 2011; SANTOS et al., 2013).  
As necessidades bucais das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral 
são complexas e podem estar relacionadas ao inadequado cuidado em saúde bucal, 
pessoal e/ou profissional (ANDERS, DAVIS, 2010). A reduzida capacidade de 
comunicação dessas crianças e adolescentes aumenta a dificuldade de expressar 
sentimentos. Desse modo, os desconfortos causados por doenças bucais não são 
informados verbalmente, o que cria, muitas vezes, uma sensação de incerteza e 
frustração em seus pais (ABANTO et al., 2012). 
 
Ademais, a dependência para a realização das atividades diárias presente 
nas pessoas com Paralisia Cerebral, devido ao comprometimento motor (BAX et al., 
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2005), pode gerar percepções e emoções como ansiedade, stress e depressão e, 
por consequência, impactar negativamente em sua saúde e Qualidade de Vida (QV) 
(WHITTEMORE et al., 2003; WEISSMAN et al., 2006; FERREIRA, 2015).  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a QV é definida como “a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto cultural e no sistema de 
valores em que ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
preocupações e desejos” (THE WHOQOL GROUP, 1995). O termo “qualidade de 
vida” tem sido utilizado amplamente em contextos políticos, econômicos, sociais, 
filosóficos e biomédicos. Na área biomédica, a Qualidade de Vida Relacionada à 
Saúde (QVRS) refere-se à satisfação e bem-estar do indivíduo nos domínios: físico, 
psicológico, social, econômico e espiritual em relação ao estado de saúde (THE 
WHOQOL GROUP, 1995; GUYATT et al., 1997; VARNI et al., 2001).  
Sabendo que os indivíduos com Paralisia Cerebral apresentam alto risco de 
desenvolvimento de agravos bucais (ANDERS, DAVIS, 2010), torna-se importante 
avaliar o cuidado em saúde bucal realizado nas crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral e sua relação com as características socioeconômicas, de 
percepção de saúde geral e bucal, de acesso aos serviços de saúde, sistêmicas e 
de QV da criança e do cuidador. Esclarecimentos acerca disso são fundamentais 
para melhorar a comunicação dos profissionais com os cuidadores e subsidiar o 
planejamento da prática clínica odontológica, futuros estudos que avaliem protocolos 
clínicos e decisões dos gestores para atuarem com essa população, em busca de 
melhores condições bucais e QV das crianças e adolescentes e dos cuidadores. 
16 
 
 
2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 
A ocorrência de melhorias na atenção à saúde da população pediátrica com 
condições crônicas, devido aos avanços da ciência e da tecnologia biomédica, levou 
ao aumento na sobrevida e interação social dessas pessoas na comunidade 
(VARNI; LIMBERS; BURWINKLE, 2007). Dentre as diversas condições crônicas, 
encontra-se as Pessoas com Deficiência (PCD) (CALDAS JR; MACHIAVELLI, 2013). 
O conceito relativo às PCD tem evoluído ao longo dos anos em consequência 
as mudanças ocorridas na sociedade e as conquistas alcançadas por essa 
população (BRASIL, 2008). De acordo com a Convenção sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência, pessoas que tem impedimentos físicos, intelectuais ou 
sensórias que, em interação com diversas barreiras, podem impedir sua participação 
plena e efetiva na sociedade, são consideradas PCD (CALDAS JR; MACHIAVELLI, 
2013). 
Em concordância, o Decreto nº. 3.298/99, que dispõe sobre a Política 
Nacional para a Integração da Pessoa Portadora de Deficiência, fixa deficiência 
como incapacidade para o desempenho de atividades executadas normalmente pelo 
ser humano, devido ao comprometimento psicológico, fisiológico ou anatômico 
ocasionada pela perda ou anormalidade de uma estrutura ou função (BRASIL, 
1999). Este conceito também é adotado pela Política Nacional de Saúde da Pessoa 
com Deficiência (BRASIL, 2008). 
No mesmo sentido, o Decreto no. 5.296/04, que estabelece normas e critérios 
para a promoção da acessibilidade das PCD, define como PCD aquela que possui 
limitação ou incapacidade para o desempenho de atividade e se enquadra nas 
categorias de deficiência física, auditiva, visual e mental (BRASIL, 2004). 
Para fins de assistência odontológica, o Ministério da Saúde define PCD 
como toda pessoa que apresenta limitações de ordem mental, física, sensorial, 
emocional, de crescimento ou médica que impede a realização de atendimento 
odontológico convencional (BRASIL, 2006). 
A Organização das Nações Unidas (ONU) tem produzido declarações 
enfatizando a necessidade de respeito; tolerância; inclusão; acessibilidade 
arquitetônica, tecnológica, de comunicação e de conteúdo; apoio; inserção laboral; 
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combate à discriminação, tortura e tratamentos cruéis, desumanos e degradantes; 
proteção contra exploração, negligência e violência; e acesso à educação e saúde 
(ONU, 2013). Desse modo, busca-se garantir plenamente direitos humanos, 
cidadania, autonomia, independência, igualdade de oportunidades, democratização 
do acesso à informação e inclusão educacional, bem-estar, integridade e integração 
social das PCD (ONU, 2013).   
Nesse sentido, por meio do Decreto 7.612, de 17 de novembro de 2011, o 
Governo Federal Brasileiro institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com 
Deficiência - Plano Viver sem Limite, com a finalidade de promover o pleno e 
equitativo exercício dos direitos das PCD, de acordo com as prerrogativas da 
Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (BRASIL, 
2011). As ações do programa são executadas pela União em parceria com Estados, 
Municípios e população, e organizadas com base nos quatro eixos de atuação: 
acesso à educação, atenção à saúde, inclusão social e acessibilidade (BRASIL, 
2011).  
Em contrapartida, a concordância existente na perspectiva de proporcionar 
inclusão, educação, atenção e acessibilidade a esta população, bem como 
igualdade de direitos e dignidade (BRASIL, 2006, 2011; ONU, 2013), há divergência 
no que tange a nomenclatura. Diferentes denominações são utilizadas, como: 
“pessoa com deficiência”, “pessoa portadora de deficiência”, “pessoa portadora de 
necessidades especiais”, “pessoas especiais” ou “pessoas com eficiências 
diferentes”. Empregaremos o termo “pessoas com deficiência”, proposto pela 
Convenção Internacional para Proteção e Promoção dos Direitos e Dignidade das 
Pessoas com Deficiência em 2006, em Nova York, EUA, visto que, em nossa 
concepção, as pessoas não “portam” ou “são portadoras” de deficiências, elas têm 
deficiências.  
Identificou-se que 45.606.048 de brasileiros têm algum tipo de deficiência 
(visual, auditiva, motora e mental ou intelectual), ou seja, 23,9% da população total. 
A Região Nordeste apresentou, proporcionalmente, o maior número de PCD, com 
percentual de 26,3%, com a maior proporção sendo encontrada no Estado da 
Paraíba (27,76%) (IBGE, 2010). 
As PCD são em maior frequência do sexo feminino (56,5%), na faixa de 40 a 
59 anos (cerca de 17,4 milhões de pessoas), de cor/raça preta (27,1%) e amarela 
(27,1%) e sem instrução e fundamental completo (61,1%). A taxa de analfabetismo e 
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e desocupação das PCD em idade ativa para trabalhar é de 9,5% e 23,7%, 
respectivamente (IBGE, 2010). 
 
2.2 PARALISIA CEREBRAL 
Dentre as diversas condições que fazem parte das PCD, encontra-se a 
Paralisia Cerebral, a qual é a causa de neuro-incapacidade física mais comum na 
infância (FAIRHURST, 2012; OSKOUI et al., 2013). A Paralisia Cerebral é definida 
como grupo de distúrbios de desenvolvimento do movimento e da postura que 
ocorrem devido a distúrbios não progressivos no cérebro fetal ou infantil. Os 
distúrbios de desenvolvimento do movimento e da postura causam limitação da 
atividade, que pode ser acompanhada por distúrbios de sensação, cognição, 
comunicação, percepção e/ou comportamento e/ou por transtorno convulsivo (BAX 
et al., 2005). 
A terminologia Paralisia Cerebral engloba os vários agrupamentos possíveis 
para essa condição devido à heterogeneidade de sua etiologia, tipos e gravidade. A 
principal característica da Paralisia Cerebral é o comportamento motor anormal, o 
qual é caracterizado por padrões anormais de movimento e postura, ocasionados 
pela coordenação defeituosa dos movimentos e/ou regulação do tônus muscular, e 
prejudicado, em alguns casos, por características associadas à Paralisia Cerebral 
(BAX et al., 2005). 
Esses distúrbios, por ocorrerem de forma precoce no desenvolvimento 
humano biológico, ou seja, anteriormente ao desenvolvimento das funções afetadas 
pela Paralisia Cerebral, como deambular e manipular objetos, diferem dos que 
ocorrem mais tarde ou até na primeira infância em relação ao impacto na função 
motora. Além disso, alterações de sensação, cognição, comunicação, percepção, 
comportamento e transtorno convulsivo, muitas vezes presentes nos indivíduos com 
Paralisia Cerebral, podem ser ocasionadas pelos mesmos distúrbios que causaram 
a Paralisia Cerebral e/ou por fatores independentes e/ou por conseqüência indireta 
da deficiência motora (BAX et al., 2005). 
A prevalência global da Paralisia Cerebral é de 2,11 por 1000 nascidos vivos 
(OSKOUI et al., 2013). A etiologia da Paralisia Cerebral pode ser resultado de lesões 
cerebrais que ocorreram nos períodos pré-natal, perinatal ou pós-natal (KRIGGER, 
2006), causada por vários fatores de risco que interagem entre si, sugerindo-se a 
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multifatorialidade da doença (PATO et al, 2002). Os fatores de risco citados na 
literatura são a hipóxia/isquemia perinatal, prematuridade, baixo peso ao 
nascimento, infecção intrauterina, causas genéticas, gestação múltipla, 
corioamnionite e trombofilia (PATO et al, 2002). 
No período pré-natal, geralmente não se sabe o que desencadeia essas 
lesões. Quando a lesão cerebral ocorre ao nascer, tem-se como causas as 
complicações de nascimento, como a asfixia. Já no período pós-natal, os fatores de 
risco são nascimento com menos de 32 semanas de gestação, peso ao nascer 
inferior a 2.500 g, retardo de crescimento intra-uterino, hemorragia intracraniana, 
trauma, meningite bacteriana, encefalite viral, hiperbilirrubinemia, colisões de 
veículos motorizados, quedas ou abuso de crianças (KRIGGER, 2006). 
A Paralisia Cerebral é classificada de acordo com a localização anatômica do 
envolvimento dos membros em: tetraparesia, diparesia e hemiparesia (MURPHY; 
SUCH-NEIBAR, 2003). 
- Tetraparesia: os quatro membros são envolvidos igualmente (MURPHY; SUCH-
NEIBAR, 2003).  
- Diparesia: as extremidades inferiores são mais envolvidas em termos de 
comprometimento de controle e tônus muscular em comparado com as superiores 
(MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003).  
- Hemiparesia: há o envolvimento exclusivo de um lado do corpo, com o braço 
geralmente mais afetado do que a perna (MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003). 
De acordo com a qualidade da disfunção neromuscular a Paralisia Cerebral é 
subdividida em: espástica, extrapiramidal, atáxico ou mista (MURPHY; SUCH-
NEIBAR, 2003). 
- Espástica ou piramidal: caracteriza-se pelo aumento do tônus muscular, reflexos 
tendinosos, tremores e fraqueza. Afeta cerca de 75% das crianças com Paralisia 
Cerebral, sendo, portanto, a mais frequente (KRIGGER, 2006; MURPHY; SUCH-
NEIBAR, 2003).  
- Atetóide ou extrapiramidal: é caracteriza por movimentos contínuos e incontrolados 
das mãos, pés, braços ou pernas que aumentam em momentos de estresse. Afeta 
uma pequena porcentagem de crianças com Paralisia Cerebral, cerca de 15% 
(KRIGGER, 2006; MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003). 
- Atáxico: caracteriza-se pela presença de tremores voluntários e por, 
principalmente, comprometer o equilíbrio e a coordenação, o que afeta a marcha, 
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bem como pela presença de tremores voluntários que influencia negativamente o 
desempenho da função motora fina, como, por exemplo, a apreensão de objetos. 
Acomete 5% das crianças com Paralisia Cerebral, sendo a forma mais rara 
(KRIGGER, 2006; MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003). 
- Misto: caracteriza-se pela combinação dos demais casos (KRIGGER, 2006; 
MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003). 
Além da deficiência motora, a Paralisia Cerebral também pode apresentar 
outros problemas associados como: oftalmológicos, otorrinolaringológicos, sensoriais 
e de percepção, intelectuais, epilépticos, ortopédicos, neurológicos, gastrointestinais, 
urinários, comunicativos e cognitivos (KRIGGER, 2006). 
 
2.3 CONDIÇÃO BUCAL DOS INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL 
Estudos nacionais (GUERREIRO; GARCIAS, 2009; SANTOS et al., 2010; 
LEMOS; KATZ, 2012; ROBERTO et al., 2012; CARDOSO et al., 2014; MIAMOTO et 
al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011; COSTA et al., 2008; SANTOS; SOUZA, 2009; 
FERREIRA et al., 2010; CARDOSO et al., 2015) e internacionais (JAIN et al., 2009; 
ALTUN et al., 2010; DU et al., 2010; LIU et al., 2014; GAÇE et al., 2014; AKHTER et 
al., 2016; KUMAR et al., 2009; MIHI et al., 2014; JALIHAL et al., 2011; 
ALBATAYNEH et al., 2017) têm avaliado a condição bucal dos indivíduos com 
Paralisia Cerebral. 
Alguns estudos que investigaram a cárie dentária em indivíduos com Paralisia 
Cerebral estão descritos no Quadro 1.  
 
Quadro 1. Descrição dos estudos que avaliaram a cárie dentária em pessoas com 
Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Valor 
médio 
ceo-d 
(DP) 
Valor 
médio 
CPO-D 
(DP) 
Guerreiro, 
Garcias  
 
2009  
 
Pelotas 
(Brasil) 
41 (1 a 
12)  
 
Conveniência ceo-d e 
CPO-D  
 
3,6 0,3 
Jain 
 et al.  
 
2009 Udaipur 
(Índia) 
101 (12 
a 30)  
 
Conveniência CPO-D  - 2,01 
(2,26) 
Altun  
et al.  
 
2010 Ankara 
(Turkey) 
136 
pessoas 
(2 a 26)  
 
Conveniência ceo-d e 
CPO-D  
 
1.03 
(1,72)  
 
1,62 
(2,98) 
Du 2010 Hong Kong 72 Conveniência ceo-s  4,81 - 
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 et al.  
 
(China) pessoas 
(2 a 6)  
 
 (11,24) 
Santos  
et al.  
 
2010  
 
 
São Paulo 
(Brasil) 
65 
pessoas 
(4 a 17)  
 
Probabilística* ceo-d e 
CPO-D  
 
2,3  
(2,6) 
7,6 
(4,8) 
Carvalho 
et al.  
 
2011 Teresina 
(Brasil)  
 
52 
pessoas 
(7 a 18)  
 
Conveniência CPO-D  - 1.09 
(1.64) 
Lemos, 
Katz 
2012 Recife 
(Brasil) 
167 
pessoas 
(6 a 12) 
Conveniência ceo-d e 
CPO-D  
 
3,77 
(4,58) 
0,85 
(1,64) 
Roberto 
et al.  
 
2012  
 
Belo 
Horizonte 
(Brasil) 
226 
pessoas 
(1 a 5)  
 
Conveniência ceo-d  
 
1,4 
(2,51) 
- 
Liu 
 et al. 
2014 Guangzhou 
(China) 
155 
pessoas 
(12 a 
17) 
Probabilística# CPO-D - 1,8 
(2,1) 
Gaçe  
et al. 
2014 (Albania) 26 
pessoas 
(3 a 18) 
Conveniência ceo-d e 
CPO-D 
4,5 
(4,2) 
5,6 
(8,1) 
Cardoso 
et al.  
 
2014  
 
Campina 
Grande 
(Brasil) 
80 
pessoas 
(2 a 18)  
 
Conveniência ceo-d e 
CPO-D  
 
2,22 
(3,23)  
 
1,70 
(2,42) 
Akhter  
et al. 
2016 Shahjadpur 
(Bangladesh) 
90 
pessoas 
(0 a 18) 
Probabilística# ceo-d e 
CPO-D 
2,46 
(3,75)  
0,72 
(1,79) 
*Realizou-se o cálculo amostral para observar o número de indivíduos no grupo com Paralisia 
Cerebral e controle. #Aplicou-se um método sistemático de amostragem aleatória. CPO-D: Dentes 
permanentes cariados, perdidos e obturados e ceo-d: dentes decíduos cariados, extraídos e 
obturados (OMS, 1997). 
 
Alta prevalência e experiência de cárie dentária foram relatadas por algumas 
pesquisas (GUERREIRO; GARCIAS, 2009; LIU et al., 2014; CARDOSO et al., 2014; 
LEMOS; KATZ, 2012; GAÇE et al., 2014). Diferença estatisticamente significada foi 
observada em relação à prevalência de cárie dentária para crianças com e sem 
Paralisia Cerebral, na dentição mista e permanente (SANTOS et al., 2010). Em 
contrapartida, na dentição primária, não houve diferença estatística (SANTOS et al., 
2010). Em relação à experiência de cárie dentária, entre o grupo com Paralisia 
Cerebral e o grupo controle, não houve diferença estatística (DU et al., 2010). No 
entanto, na literatura existem poucos estudos que avaliam a existência diferenças na 
condição de saúde bucal de pessoas com Paralisia Cerebral e a população em 
22 
 
 
geral, com presença de grupo controle (DU et al., 2010; SANTOS et al., 2010; 
MIAMOTO et al., 2010; SANTOS; SOUZA, 2009). 
Estudos mostraram que a experiência ou presença de cárie em crianças com 
Paralisia Cerebral esteve associada ao nível de atraso mental (JAIN et al., 2009), 
nível de escolaridade do cuidador (JAIN et al., 2009; CARDOSO et al., 2014), idade 
da criança (JAIN et al., 2009), nível de higiene bucal (JAIN et al., 2009; ROBERTO et 
al., 2012; AKHTER et al., 2016), uso do dedo como dispositivo de higiene bucal 
(dedo) (AKHTER et al., 2016), pó de carvão  utilizado para higiene bucal (AKHTER 
et al., 2016), consistência da dieta (AKHTER et al., 2016), lanches entre as refeições 
(AKHTER et al., 2016) e alteração periodontal (AKHTER et al., 2016). 
No Quadro 2 está descrita a condição periodontal das pessoas com Paralisia 
Cerebral.  
 
Quadro 2. Descrição dos estudos que avaliaram a condição periodontal em pessoas 
com Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Alterações 
periodontais 
(%) 
Índice 
Gengiv
al 
Médio 
(DP) 
Guerreiro, 
Garcias 
2009 Pelotas 
(Brasil) 
 
41 (1 a 
12) 
 
Conveniência IPC* 
 
68,3 
 
- 
Jain  
et al. 
 
2009 Udaipur 
(Índia) 
101 
Pessoas 
(12 a 
30) 
 
Conveniência IPC* 77,3 - 
Kumar 
 et al.  
 
2009 Udaipur 
(Índia)  
 
96 
Pessoas 
(8 a 19)  
 
Conveniência  IPC*  96,5  - 
Du  
et al.  
 
2010 Hong 
Kong 
(China) 
72 
Pessoas 
(2 a 6)  
 
Conveniência  IG**  - 0,81 
(0,19) 
Cardoso 
et al.  
 
2014 Campina 
Grande 
(Brasil)  
 
80 
pessoas 
(2 a 18)  
 
Conveniência  ISG# 
IPC*  
 
89,9  
 
- 
*IPC: Índice Periodontal Comunitário (OMS, 1997). **IG: Índice Gengival (LÖE, SILNESS, 1963). # 
ISG: Índice de Sangramento Gengival (AINAMO; BAY, 1975).   
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Os indivíduos com Paralisia Cerebral apresentaram alta prevalência de 
alterações periodontais, sendo citada a presença de sangramento gengival, de 
cálculo dental e de bolsas periodontais rasas (GUERREIRO; GARCIAS, 2009; JAIN 
et al., 2009; KUMAR et al., 2009; CARDOSO et al., 2014). Índices gengivais mais 
altos foram observados nas crianças com Paralisia Cerebral em relação ao grupo 
controle (DU et al., 2012).  
Estudos presentes na literatura encontraram associação entre as alterações 
periodontais presentes nas crianças com Paralisia Cerebral e ao nível de atraso 
mental (JAIN et al., 2009), nível de higiene bucal (JAIN et al., 2009), sexo da criança 
(JAIN et al., 2009; KUMAR et al., 2009; CARDOSO et al., 2014), idade das crianças 
(KUMAR et al., 2009), presença de irmãos deficientes (KUMAR et al., 2009), 
escolaridade do cuidador (KUMAR et al., 2009; CARDOSO et al., 2014), percepção 
de saúde bucal (CARDOSO et al., 2014), habilidade de comunicação (CARDOSO et 
al., 2014) e tipo da Paralisia Cerebral (CARDOSO et al., 2014). 
A condição de oclusão dentária das pessoas com Paralisia Cerebral está no 
Quadro 3.  
 
Quadro 3. Descrição dos estudos que avaliaram a oclusão dentária em pessoas com 
Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Critérios Presença 
Maloclusão 
(%) 
Prese
nça 
Malocl
usão 
Sever
a (%) 
Guerreiro, 
Garcias 
 
2009 Pelotas 
(Brasil) 
 
41 (1 a 
12) 
 
Conveniência Angle# 75,0 - 
Du  
et al.  
 
2010 Hong Kong 
(China) 
72 
pessoas 
(2 a 6)  
 
Conveniência DAÍ*  58,3  - 
Miamoto 
et al.  
 
2010 Diamantina 
(Brasil)  
 
60 
pessoas 
(12,6) #  
 
Conveniência DAÍ*  100  68,3 
Oliveira  
et al.  
 
2011 Rio de 
Janeiro 
(Brasil)  
 
79 
crianças 
(3 a 12)  
 
Conveniência Índice 
Má 
oclusão  
 
60,7  - 
Mihi  
et al. 
2014 Valência 
(Espanha) 
44 
pessoas 
(12 a 
15) 
Probabilística DAÍ* 100 62,5 
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#Critérios estabelecidos por Angle (1899). * Índice de Éstética Dental (OMS, 1997). # Média da idade 
da amostra. 
 
Altas prevalências de más oclusões forma mostradas pelos estudos, com 
presença de alterações moderadas e severas na oclusão (GUERREIRO; GARCIAS, 
2009; MIAMOTO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011). Diferença estatisticamente 
significativa foi encontrada entre pacientes com Paralisia Cerebral e o grupo controle 
em relação aos problemas oclusais, como: mordida aberta anterior, trespasse 
horizontal (overjet) e perda dentária (DU et al., 2010; MIAMOTO et al., 2010). 
Os fatores associados à má oclusão, presentes nas crianças com Paralisia 
Cerebral, relatados na literatura foram: respiração bucal (MIAMOTO et al., 2010), 
ausência de selamento labial (MIAMOTO et al., 2010), tipo de face (MIAMOTO et al., 
2010) e hábitos de sucção não-nutritivos (OLIVEIRA et al., 2011). 
A prevalência de traumatismos dentários em indivíduos com Paralisia 
Cerebral está descrita no Quadro 4.  
 
Quadro 4. Descrição dos estudos que avaliaram o traumatismo dentário em pessoas 
com Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº 
Amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Índice Prevalência 
TD (%) 
Costa  
et al. 
 
2008 Araçatuba 
(Brasil) 
500 
pessoas 
(1 a 72) 
 
Conveniência ITD1 10,6 
Santos, 
Souza 
 
2009 São Paulo 
(Brasil) 
100 
pessoas 
(1 a 15) 
 
Conveniência ITD1 32,0 
Du  
et al. 
 
2010 Hong Kong 
(China) 
72 
pessoas 
(2 a 6) 
 
Conveniência ITD2 37,0 
Ferreira  
et al. 
 
2011 São Paulo 
(Brasil) 
64 
pessoas 
(1 a 20) 
 
Conveniência ITD1 12,5 
Miamoto  
et al. 
 
2011 Diamantina 
(Brasil) 
 
60 
pessoas 
(11.2 ± 
5.01)# 
 
Probabilístico* ITD2 18,3 
Jalihal  
et al. 
 
2012 Udaipur 
(Índia) 
281 
pessoas 
(10-35) 
Conveniência ITD1 57,7 
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Cardoso  
et al. 
2015 Campina 
Grande 
(Brasil) 
97 
pessoas 
(2 a 18) 
Conveniência ITD2 36.3 
Albatayneh 
et al. 
2017 Hachemita 
(Jordânia) 
959 
pessoas 
(11,8 ± 
4,2)# 
Probabilístico+ ITD1 12.2 
*Realizou-se o cálculo amostral para observar o número de indivíduos no grupo com Paralisia 
Cerebral e controle. +O cálculo do poder foi utilizado para determinar o tamanho mínimo da amostra. 
1ITD: Injúrias Traumáticas para os tecidos dentários da OMS (ANDREASEN; ANDREASEN, 1994). 
2ITD: Injúrias Traumáticas para os tecidos dentários da OMS (ANDREASEN et al., 2007). #Média e 
desvio padrão da idade da amostra. 
 
O traumatismo dentário apresentou elevada freqüência nas pesquisas 
realizadas com pessoas com Paralisia Cerebral (COSTA et al., 2008; CARDOSO et 
al., 2015).  O traumatismo dentário mostrou-se mais prevalente e com maior 
gravidade nos indivíduos com Paralisia Cerebral do que no grupo controle, com 
diferença estatisticamente significativa (DU et al., 2010; MIAMOTO et al., 2011). 
O tipo de Paralisia Cerebral (SANTOS; SOUZA, 2009; JALIHAL et al., 2011), 
o uso de fármacos anticonvulsivantes (SANTOS; SOUZA, 2009), a ausência de 
selamento labial (MIAMOTO et al., 2011; ALBATAYNEH et al., 2017) e o trespasse 
horizontal (overjet) (JALIHAL et al., 2011; ALBATAYNEH et al., 2017) foram fatores 
associados ao traumatismo dentário em estudos presentes na literatura realizados 
em crianças com Paralisia Cerebral. 
 
2.3 CUIDADOS EM SAÚDE BUCAL REALIZADOS NAS CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL 
 
2.4.1 HÁBITOS ALIMENTARES E DE HIGIENE BUCAL 
 
Os problemas comportamentais presentes nesses indivíduos, de acordo com 
os cuidadores, causam dificuldade para a realização do cuidado em saúde bucal 
(MINIHAN et al, 2014). Sendo assim, as crianças com Paralisia Cerebral necessitam 
de auxílio do cuidador para realizar sua alimentação, com diferença estatística 
significativa em comparado com crianças normoreativas, as quais conseguem se 
alimentar sozinhas (ABANTO et al, 2009). Além disso, maior assistência dos 
cuidadores para a realização da escovação dentária nas crianças e adolescentes 
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com Paralisia Cerebral é necessária em comparado a de crianças com idade pré-
escolar Sendo assim, estudos nacionais (ABANTO et al, 2009; GUERREIRO; 
GARCIA, 2009; CARDOSO et al, 2011; CARVALHO et al, 2011; ALMEIDA et al, 
2011) e internacionais (SUBASI et al, 2007; DU et al, 2014) têm avaliado os 
cuidados em saúde bucal realizados nas crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral, eferentes aos hábitos alimentares e de higiene bucal. 
Alguns estudos que avaliaram os hábitos alimentares dos indivíduos com 
Paralisia Cerebral estão descritos no Quadro 5.  
 
Quadro 5. Descrição dos estudos que avaliaram os hábitos alimentares em pessoas com 
Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de 
consistência 
da dieta 
sólida 
(%) 
Prevalência 
de 
consistência 
da dieta 
líquida ou 
pastosa 
(%) 
Abanto  
et al 
2009 São 
Paulo 
(Brasil) 
30 
crianças  
(5 a 11) 
Aleatória Consistência 
da 
alimentação 
40,0 60,0 
Guerreiro; 
Garcias 
2009 Pelotas 
(Brasil) 
41 
crianças 
(1 a 12) 
Conveniência Consistência 
da 
alimentação 
68,3 26,8 
Cardoso 
et al 
2011 João 
Pessoa 
(Brasil) 
10 
crianças  
(3 a 13) 
Conveniência Consistência 
da 
alimentação 
20,0 80,0 
Carvalho 
et al  
2011 Terezína 
(Brasil) 
52 
crianças 
(7 a 18) 
Conveniência Consistência 
da 
alimentação 
61,5 38,5 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de até um 
lanche ao 
dia  
(%) 
Prevalência 
de acima de 
um lanche 
ao dia  
(%) 
Du  
et al. 
 
2014  
 
Hong 
Kong 
(China) 
94  
crianças 
Conveniência Hábito de 
lanchar 
entre as 
refeições 
 
63,9% 36,1% 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de uso de 
açúcar de 
até três 
vezes ao 
dia 
(%) 
Prevalência 
de uso de 
açúcar de 
acima de 
três vezes 
ao dia 
(%) 
Guerreiro; 
Garcias,  
2009 Pelotas 
(Brasil) 
41 
crianças 
Conveniência Uso de 
açúcar 
60,9 39,1 
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(1 a 12) 
 
As crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral apresentam hábitos 
alimentares precários, com uma dieta com alta ingestão de açúcar e consistência de 
alimentação predominantemente pastosa (CARDOSO et al, 2011). Diferença 
estatisticamente significativa foi observada em relação à consistência da 
alimentação predominantemente líquida ou pastosa das crianças com Paralisia 
Cerebral em comparado a crianças atendidas em uma clínica de odontopediatria 
(ABANTO et al, 2009).  
O hábito de realizar lanches entre as refeições é comum tanto para as 
crianças e adolescente com Paralisia Cerebral quanto para crianças sem essa 
condição, não tendo diferença estatística significativa na freqüência de lanches entre 
esses dois grupos, com ambos, em maior freqüência, realizando dois ou mais 
lanches durante o dia (ABANTO et al, 2009; DU et al, 2014). Não foi observada 
diferença estatisticamente significativa na comparação da ingestão de sacarose 
entre o grupo com Paralisia Cerebral e o de crianças sem esse distúrbio (ABANTO 
et al, 2009). 
No Quadro 6 encontram-se os estudos referentes aos hábitos de higiene 
bucal das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral.  
 
Quadro 6. Descrição dos estudos que avaliaram os hábitos de higiene bucal em pessoas 
com Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de 
escovação 
de até uma 
vez ao dia 
(%) 
Prevalência 
de 
escovação 
de acima 
de uma vez 
ao dia (%) 
Subasi et 
al. 
2007 Istambul 
(Turquia) 
35 
crianças  
(3 a 12) 
Aleatório Frequência 
de 
escovação 
 
54,4 20,0 
Almeida 
et al. 
2011 Belo 
Horizonte 
(Brasil) 
70 
crianças  
(3 a 12) 
Conveniência Frequência 
de 
escovação 
 
25,0 75,0 
Cardoso 
et al.  
2011 João 
Pessoa 
(Brasil) 
10 
crianças  
(3 a 13) 
Conveniência Frequência 
de 
escovação 
100,0 0,0 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de 
escovação 
Prevalência 
de 
escovação 
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menor ou 
igual a 
duas vez 
ao dia (%) 
maior do 
que duas 
vez ao dia 
(%) 
Guerreiro; 
Garcias  
2009 Pelotas 
(Brasil) 
41 
crianças 
 (1 a 12) 
Conveniência Frequência 
de 
escovação 
46,3 53,7 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra 
(idade) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Prevalência 
de 
escovação 
antes de 
dormir (%) 
-  
Carvalho 
et al. 
2011 Terezína 
(Brasil) 
52 
crianças 
(7 a 18) 
Conveniência Escova 
antes de 
dormir 
71,2 - 
 
Os indivíduos com Paralisia Cerebral apresentam hábitos de higiene bucal 
precários, com inadequada frequência e técnica para a higienização dentária 
(CARDOSO et al, 2011). No entanto, em relação à frequência de escovação dentária 
a diferença estatística não foi significativa entre o grupo com Paralisia Cerebral e o 
grupo controle, com ambos, em sua maioria, realizando a escovação dentária pelo 
menos duas vezes ao dia (DU et al, 2014). 
A frequência inadequada de escovação do cuidador foi associada à ausência 
de hábito de escovação dental dos indivíduos com Paralisia Cerebral, sendo fator de 
risco para tal (SUBASI et al, 2007). 
 
2.5 CUIDADORES DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA 
CEREBRAL  
 
2.5.1 QUALIDADE DE VIDA DOS CUIDADORES DE CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL 
 
Estudo nacional (MIURA; PETEAN, 2012) e estudos internacionais (MUGNO 
et al, 2007; BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013; 
KHAYATZADEH et al, 2013; CARONA et al, 2014; TSENG et al, 2016) que 
avaliaram a QV de cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, 
estando descritos no Quadro 7 as médias e desvios-padrões dos domínios da QV 
desses cuidadores. 
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Quadro 7. Descrição dos estudos que avaliaram a qualidade de vida dos cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral. 
Autores Ano Cidade 
(País) 
Nº da 
amostra  
(idade 
criança) 
Tipo de 
Amostragem 
Medidas Valor 
médio 
geral de 
QV e de 
saúde 
(DP) 
Valor 
médio 
domínio 
físico 
(DP) 
Valor 
médio 
domínio 
psicológico 
(DP) 
Valor 
médio 
domínio 
de 
relações 
sociais 
(DP) 
Valor 
médio 
domínio de 
meio 
ambiente 
(DP) 
Mugno  
et al. 
2007 Catania 
(Itália) 
54 
cuidadores 
(2 a 18) 
Conveniência Percepção geral de QV, 
percepção geral de 
saúde, domínios físico, 
psicológico, de relações 
sociais e de meio 
ambiente 
63,2* 
(20,0) 
 
64,9* 
(17,0) 
76,47* 
(9,65) 
72,06* 
(9,29) 
59,01* 
(12,59) 
Miura  
et al. 
2012 (Brasil) 15 
cuidadores  
Conveniência Domínios físico, 
psicológico, de relações 
sociais e de meio 
ambiente 
- 65* 
(17) 
65* 
(14) 
64* 
(21) 
53* 
(14) 
Basaran  
et al. 
 
2013 
 
(Turquia) 143 
cuidadores  
(2 a 18) 
Conveniência Saúde geral, domínios 
físico, psicológico, de 
relações sociais e de 
meio ambiente 
 
6,2  
(1,5) 
23,9 
(4,8) 
20,4  
(4,1) 
9,9  
(2,4) 
27,7  
(5,9) 
Guillamón  
et al.  
2013 (Espanha) 62 
cuidadores 
(0 a 18) 
Conveniência Domínios físico, de 
relações sociais e de 
meio ambiente 
 
- 66,81* 
(12,98) 
60,52* 
(15,09) 
62,99* 
(18,29) 
58,31* 
(13,30) 
Tekinarslan et 
al. 
2013 Sakarya, 
Düzce, 
Bolu e 
Ankara 
(Turquia) 
81 
cuidadores 
(A partir de 
3) 
Conveniência Domínios físico, 
psicológico, de relações 
sociais e de meio 
ambiente 
- 57,18* 
(17,29) 
57,51* 
(18,08) 
54,01* 
(25,28) 
49,60* 
(18,79) 
Khayatzadeh 2013 Teerã 120 Conveniência Percepção geral de QV, 3,05# 12,15+ 11,93+ 12,71+ 11.36+ 
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et al. (Irã) cuidadores 
(2 a 14) 
percepção geral de 
saúde, domínios físico, 
psicológico, de relações 
sociais e de meio 
ambiente 
 
(0.74) 
e 
2,95# 
(0.83) 
(2,56) (2.34) (3,62) (2.89) 
Carona  
et al. 
2014 Coimbra 
(Portugal) 
91 
cuidadores 
(8 a 18) 
Conveniência Domínios físico, 
psicológico e de 
relações sociais  
 
- 3,92# 
(0,89) 
3,75# 
(0,61) 
3,78# 
(0,69) 
- 
Tseng  
et al. 
2016 (Taiwan) 167 
cuidadores 
(4 a 12) 
Conveniência Domínios físico, 
psicológico, de relações 
sociais e de meio 
ambiente 
- 13,83+ 
(2,36) 
12,73+ 
(2,74) 
13,79+ 
(2,48) 
12,73+ 
(2,39) 
#Escala de 1-5, em que quanto mais próximo de cinco melhor a QV do cuidador. +Escala de 5-20, em que quanto mais próximo de 20 melhor a QV do 
cuidador. *Escala de 0-100, em que quanto mais próximo de 100 melhor a QV do cuidador. 
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Cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral apresentam 
escores menores na percepção geral de QV (KHAYATZADEH et al, 2013; MUGNO 
et al, 2007), na percepção geral de saúde (KHAYATZADEH et al, 2013) e nos 
domínios físicos (BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 2013; KHAYATZADEH 
et al, 2013; ROMEO et al, 2010; TSENG et al, 2016), psicológicos (BASARAN et al, 
2013; GUILLAMÓN et al, 2013; KHAYATZADEH et al, 2013; MUGNO et al, 2007; 
ROMEO et al, 2010; TSENG et al, 2016), de relações sociais (GUILLAMÓN et al, 
2013; KHAYTZADEH et al, 2013, TSENG et al, 2016) e de meio ambiente 
(BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 2013; KHAYATZADEH et al, 2013) de 
sua QV em comparado com o grupo controle, com diferença estatisticamente 
significativa. 
 Melhores escores do domínio físico da QV dos cuidadores dos indivíduos com 
Paralisia cerebral mostrou-se relacionado com aumento eficácia no ato de cuidar 
(GUILLAMÓN et al, 2013) e menor faixa etária do cuidador (TEKINARSLAN, 2013). 
 Maiores pontuações no domínio psicológico da QV dos cuidadores estiveram 
relacionados à eficácia no ato de cuidar (GUILLAMÓN et al, 2013), maior nível de 
escolaridade (TEKINARSLAN, 2013; MIURA; PETEAN, 2012), presença de vínculo 
empregatício (TEKINARSLAN, 2013) e maior renda salarial do cuidador (MIURA; 
PETEAN, 2012). 
 O domínio relações sociais teve como fatores associados ao sexo da criança 
com Paralisia Cerebral (GUILLAMÓN et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013), maior nível 
de escolaridade (TEKINARSLAN, 2013), menor faixa etária (TEKINARSLAN, 2013) e 
presença de vínculo empregatício do cuidador (TEKINARSLAN, 2013). 
O domínio de meio ambiente apresentou relação com o aumento da eficácia 
no ato de cuidar (GUILLAMÓN et al, 2013), maior nível de escolaridade 
(TEKINARSLAN, 2013) e presença de vínculo empregatício do cuidador 
(TEKINARSLAN, 2013). 
A insatisfação conjugal (KHAYATZADEH et al, 2013) e a presença de fadiga 
(KHAYATZADEH et al, 2013) foram associadas com pior QV dos cuidadores das 
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, em todos os domínios. O cuidador 
ser casado (TEKINARSLAN, 2013) e maior nível socioeconômico (KHAYATZADEH 
et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013) teve relação com melhores escores em todos os 
domínios da QV dos cuidadores. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. OBJETIVO GERAL 
 
 Descrever a QV dos cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral cadastradas em instituições de reabilitação de João Pessoa, Paraíba, e 
descrever o cuidado bucal prestado as crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral, bem como, verificar os fatores associados à presença de cuidado bucal 
insatisfatório. 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Descrever, caracterizar e classificar a QV dos cuidadores das crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral. 
- Descrever e caracterizar as características comportamentais das crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral referentes aos hábitos alimentares e de higiene 
bucal; 
- Descrever, caracterizar e classificar o cuidado bucal realizado nas crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral; 
- Verificar os fatores associados ao cuidado bucal realizado nas crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral. 
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4. MATERIAIS E MÉTODO 
 
4.1 DELINEAMENTO GERAL DO ESTUDO 
 
Realizou-se um estudo transversal de abordagem indutiva com procedimento 
quantitativo, descritivo e analítico com técnica de observação direta intensiva, por 
meio de entrevista (LAKATOS; MARCONI, 2009). 
 
4.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este estudo seguiu as diretrizes éticas recomendadas pela legislação 
brasileira, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual da Paraíba (CAAE 20215413.4.0000.5187) (APÊNDICE B) e da 
Universidade Federal da Paraíba (CAAE 46091415.3.0000.5188) (APÊNDICE C). 
Todos os participantes/responsáveis foram esclarecidos sobre a pesquisa e 
exclusivamente participaram do estudo os sujeitos que seus responsáveis assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
 
O Projeto “Agravos Bucal em Crianças e Adolescentes com Paralisia 
Cerebral: Análise espacial, Fatores Associados e o Impacto na Qualidade de Vida” é 
desenvolvido no Doutorado em Odontologia da UEPB pela doutoranda Andreia 
Medeiros Rodrigues Cardoso, com a Orientação do Professor Alessandro Leite 
Cavalcanti (UEPB) e Co-Orientação de Wilton Wilney Nascimento Padilha 
(DCOS/UFPB). O estudo “Qualidade de vida de cuidadores e cuidado em saúde 
bucal prestado às crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral” constitui recorte, 
parte integrante e ampliação da pesquisa realizada no Doutorado da UEPB.   
O estudo foi realizado em cinco sociedades civis sem fins lucrativos 
(associações, fundações e institutos) e organizações de saúde municipais que 
ofereciam reabilitação física para pessoas com deficiência de João Pessoa, Paraíba, 
especificamente, Fundação Centro Integrado de Apoio ao Portador de Deficiência 
(FUNAD), Associação de Pais e Amigos de Excepcionais (APAE), Centro de 
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Atividades Especiais Helena Holanda (CAEHH) e Associação Paraibana de 
Equoterapia (ASPEQ) e Associação Pestalozzi Paraibana. 
A população da pesquisa do Doutorado foi composta por 182 crianças e 
adolescentes com idades entre 2-18 anos e seus cuidadores. No entanto, 148 
crianças e adolescentes participaram da pesquisa, obtendo-se uma taxa de resposta 
de 81,3%. Considerou-se como perda a recusa em participar do estudo e o não 
comparecimento ao exame clínico após três tentativas sucessivas. Das 33 perdas, 
14 se recusaram a participar e 19 não compareceram aos exames clínicos após três 
tentativas. 
O trabalho de conclusão de curso aqui apresentado encontra-se em processo 
de construção, com a fase de coleta de dados ainda em andamento, a fim de coletar 
uma nova variável que considerou-se importante. Sendo assim, do total de 148 
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral que participaram do estudo do 
Doutorado, 4 faleceram e 22 foram desligadas devido à falta de recursos da 
Instituição, restando 122 crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral a serem 
reavaliadas.  
A população desse trabalho de conclusão de curso foi composta, então, por 
122 crianças e adolescentes, com diagnóstico médico clínico de Paralisia Cerebral 
(Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 10º, 
CID-10 G80), de 2 a 18 anos de idade, e seus respectivos cuidadores primários.  
Participaram do estudo, de forma não-probabilística, por conveniência, 72 
crianças e adolescentes de 2 a 18 anos de idade, que estavam regularmente 
matriculados nas instituições reabilitadoras, e seus respectivos cuidadores primários. 
Os responsáveis pelo cuidado das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral 
deveriam apresentar idade igual ou superior a 18 anos e ser os responsáveis pelas 
tomadas de decisões e realização das atividades diárias das mesmas (SANTOS et 
al, 2010). 
 
4.4 TESTE PILOTO DOS INTRUMENTOS 
 
Previamente à coleta de dados, foi realizado o estudo piloto dos instrumentos. 
O estudo piloto do questionário socioeconômico foi realizado em 2013 com 48 
cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral na APAE de Campina 
Grande, Paraíba. Esses dados não foram incluídos nos resultados da pesquisa. O 
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estudo piloto do Questionário Breve da Qualidade de Vida da Organização Mundial 
de Saúde - WHOQOL-bref (WHO, 1994), na versão validada em português (FLECK 
et al., 2000) (ANEXO A) foi realizado com os cuidadores de crianças e adolescentes 
com Paralisia Cerebral na ASPEQ, localizada no bairro do Altiplano em João 
Pessoa, Paraíba. Os dados foram incluídos nos resultados da pesquisa, já que a 
amostra é pequena e não houve alteração nos questionários após o teste piloto.  
 
4.5 COLETA DE DADOS 
 
Inicialmente foi obtida a identificação das crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral, a partir dos dados de cadastro nos locais de realização do 
estudo. O acesso aos dados cadastrais deu-se após contato, para esclarecimentos 
referentes à pesquisa, com as instituições reabilitadoras e obtenção das anuências. 
Logo após, um questionário estruturado pelos pesquisadores (APÊNDICE A) 
foi aplicado em forma de entrevista e preenchido pela equipe de pesquisa (cirurgiã 
dentista e graduandos em Odontologia), em uma sala de atendimento das 
instituições, face a face com o cuidador. O questionário incluía características 
demográficas, socioeconômicas, de percepção do cuidador quanto à saúde geral e 
bucal dos indivíduos com Paralisia Cerebral, comportamentais, de acesso ao serviço 
odontológico e sistêmicas dos indivíduos com Paralisia Cerebral. As características 
sistêmicas de localização da Paralisia Cerebral e tipo de disfunção neuromuscular 
foram coletas pelo pesquisador, em uma sala de atendimento das instituições. 
O Questionário Pediátrico sobre Qualidade de Vida Escala Genérico (PedsQL 
4.0) e o Questionário Pediátrico sobre Qualidade de Vida Escala Genérico Escala 
Saúde Bucal (PedsQL 3.0), na versão validada em português, com relato dos pais 
para crianças, foram utilizados para coleta de dados referente à QVRS e de 
Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB) das crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral, respectivamente. Os questionários foram 
preenchidos pela equipe de pesquisa, face a face com o cuidador da criança ou 
adolescente com Paralisia Cerebral. 
O PedsQL 4.0 foi elaborado (VARNI et al., 2001) para mensuração da QVRS 
em crianças e adolescentes da faixa etária de dois a 18 anos de idade. A versão do 
PedsQL 4.0 para uso em crianças, adolescentes e pais brasileiros, adaptada 
transculturalmente e validada com propriedades psicométricas satisfatórias 
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(KLATCHOIAN et al., 2008) foi disponibilizada para utilização através da MAPI 
Research TRUST, Lyon, França.   
O questionário consiste em 23 itens divididos em quatro escalas: Capacidade 
Física (8 itens), Aspecto Emocional (5 itens), Aspecto Social (5 itens) e Atividade 
Escolar (5 itens). Cinco opções de respostas para cada item (0 = nunca, 1 = quase 
nunca, 2 = algumas vezes; 3 = frequentemente, 4 = quase sempre) foram utilizadas. 
As respostas foram transformadas em escala de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 
25, 4 = 0), de modo que quanto mais altos os escores, melhor a QVRS (VARNI et 
al., 2001). 
O PedsQL 3.0 – Escala de saúde bucal, foi desenvolvido nos Estados Unidos 
da América (EUA) para mensurar a QVRSB de crianças e adolescentes de dois a 18 
anos de idade (STEELE et al., 2009). A versão utilizada nesse estudo foi traduzida, 
adaptada transculturalmente e validada para utilização em crianças, adolescentes e 
pais brasileiros (BENDO et al., 2012).  
Esse instrumento é composto por cinco itens, com cinco opções de respostas: 
(0 = nunca, 1 = quase nunca, 2 = algumas vezes, 3 = muitas vezes, 4 = quase 
sempre). Os itens foram transformados em escala de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 
3 = 25, 4 = 0), em que maiores escores indicam melhor QVRSB (BENDO et al., 
2012).   
 O WHOQOL-bref foi aplicado pelo pesquisador responsável em forma de 
entrevista, face a face com o cuidador, em uma sala de atendimento das instituições, 
para coletar dados sobre a QV dos cuidadores dos indivíduos com Paralisia 
Cerebral.  
O WHOQOL-bref (WHO, 1994), na versão validada em português (FLECK et 
al., 2000) é composto por 26 questões, derivadas do instrumento WHOQOL-100 
(WHOQOL Group, 1998), que representam 26 facetas do questionário. As duas 
primeiras perguntas são sobre percepção da QV e satisfação com a saúde. As 
demais questões compõem quatro domínios: físico (7 itens), psicológico (6 itens), de 
relações sociais (3 itens) e de meio ambiente (8 itens) (Quadro 8). 
 
Quadro 8. Questões correspondentes aos domínios do questionário de Qualidade 
de Vida do cuidador (WHOQOL-bref). 
Domínios Questões 
Domínio físico Q3,Q4,Q10,Q15,Q16,Q17,Q18 
Domínio psicológico Q5,Q6,Q7,Q11,Q19,Q26 
Domínio de relações sociais Q20,Q21,Q22 
37 
 
 
Domínio de meio ambiente Q8,Q9,Q12,Q13,Q14,Q23,Q24,Q25 
 
 As opções de respostas seguem escala Likert (de 1 a 5), com 5 opções de 
respostas (1= nunca é um problema; 2= quase nunca é um problema; 3= às vezes é 
um problema; 4= muitas vezes é um problema; 5= quase sempre é um problema).  
O cuidado bucal foi formado por dois domínios: hábitos alimentares e de 
higiene bucal. A avaliação dos hábitos alimentares incluiu a consistência da dieta e 
número de lanches cariogênicos, enquanto dos hábitos de higiene bucal, incluiu 
frequência de escovação, dificuldade de higiene bucal e momento da escovação. 
 
4.6 ANÁLISE DOS DADOS 
O Software StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS para Windows, 
versão 20.0, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA) foi utilizado para análise dos dados.  
Após a categorização das variáveis (Quadro 9), os dados foram analisados de 
foram descritiva (medidas de distribuições absolutas, percentuais, média, desvio 
padrão e valores mínimos e máximos) e analítica. 
 
Quadro 9. Categorização das variáveis. 
Variável Modos de Registro Neste Estudo 
Sexo 
Sexo da criança ou adolescente 
com Paralisia Cerebral: 
1– Masculino 
2– Feminino 
Nenhuma adaptação 
Idade  
Resposta à pergunta: Quantos 
anos a criança ou adolescente 
com Paralisia Cerebral têm? (em 
anos) 
Dicotomizado em:  
1- 2 a 9 anos 
2-  10 a 18 anos 
Idade do cuidador 
Resposta à pergunta: Qual a sua 
idade? (em anos) 
Dicotomizado em: 
1– 19 a 34 anos 
2– 35 a 41 anos 
3– 42 a 67 anos 
Escolaridade do 
cuidador 
Resposta à pergunta: Qual a sua 
escolaridade? (em anos de 
estudo) 
Dicotomizado em: 
 1– Até 4 anos de estudo  
2– Acima de 4 anos de 
estudo 
Escolaridade do 
cuidador 
Resposta à pergunta: Qual a sua 
escolaridade? (em anos de 
estudo) 
Dicotomizado em: 
 1– Até 8 anos de estudo  
2– Acima de 8 anos de 
estudo 
Possui formação 
acadêmica 
Resposta à pergunta: Possui 
formação acadêmica? (cuidador) 
Dicotomizado em: 
1– Sim 
2– Não 
Renda familiar Resposta à pergunta: Qual a Dicotomizado em: 
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mensal renda familiar mensal? (em reais)   1– Até 1 salário mínimo 
 2– Acima de 1 salário 
mínimo 
Percepção da saúde 
geral 
Percepção do cuidador sobre a 
saúde geral da 
criança/adolescente com Paralisia 
Cerebral:  
1– Ótima; 2– Boa; 3– Ruim e 4– 
Péssima 
Dicotomizado em: 
1– Boa (ótima e boa)  
2– Ruim (ruim e péssima) 
Percepção da saúde 
bucal 
Percepção do cuidador sobre a 
saúde bucal da 
criança/adolescente com Paralisia 
Cerebral: 
 1– Ótima; 2– Boa; 3– Ruim e 4– 
Péssima 
Dicotomizado em: 
1– Boa (ótima e boa) 
2– Ruim (ruim e péssima) 
Ida ao Dentista 
Resposta à pergunta: Alguma vez 
na vida a criança ou adolescente 
com Paralisia Cerebral realizou 
consulta odontológica? 
0– Não; 1– Sim e 9– Não sabe 
Nenhuma adaptação 
Tempo última 
consulta 
Resposta à pergunta: Quanto 
tempo decorreu desde a última 
consulta odontológica da pessoa 
com Paralisia Cerebral? 
1– 0 a 3 meses; 2– 3 a 6 meses; 
3– 6 meses a 1 ano; 4– 1 a 2 
anos; 5– Acima de 2 anos; 6– 
Nunca e 7–  Não sabe 
Dicotomizado em: 
1– Até 2 anos 
2– Acima de 2 anos 
Avaliação saúde 
bucal cuidador 
Resposta à pergunta: Como você 
avalia a sua (do cuidador) saúde 
bucal? 
1– Ruim; 2– Péssima; 3– Boa; 4– 
Ótima 
Nenhuma adaptação 
Localização da 
Paralisia Cerebral 
Tipo de Paralisia Cerebral, de 
acordo com as partes 
comprometidas do corpo da 
criança/adolescente:  
1 – Tetraparesia; 2 – Diparesia e 
3 – Hemiparesia 
Nenhuma adaptação 
Tipo de disfunção da 
Paralisia Cerebral 
Tipo de disfunção neuromuscular 
da Paralisia Cerebral nas 
criança/adolescentes: 
1– Espástica; 2– Atetóide; 3– 
Atáxica e 4 – Mista 
Dicotomizado em: 
1– Espástica 
2– Extrapiramidal 
Habilidade de 
Comunicação 
Habilidade de comunicação da 
criança/adolescente com Paralisia 
Cerebral:  
0– Normal; 1– Deficiência leve; 2– 
Deficiência moderada e 3– 
Deficiência grave. 
Nenhuma adaptação 
Impacto geral  
Média dos escores das perguntas 
do questionário de qualidade de 
vida geral (PedsQLTM – 
Questionário pediátrico sobre 
Impacto na qualidade de vida 
geral da criança/adolescente 
com Paralisia Cerebral: 
0– Não e 1– Sim  
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qualidade de vida) da 
criança/adolescente com Paralisia 
Cerebral 
Média saúde geral 
Média dos escores das facetas 
referente à saúde geral do 
questionário de qualidade de vida 
geral (PedsQL – Questionário 
pediátrico sobre qualidade de 
vida) da criança/adolescente com 
Paralisia Cerebral 
Nenhuma adaptação 
Impacto bucal  
Média dos escores das perguntas 
do questionário de qualidade de 
vida bucal (PedsQL – Escala de 
saúde bucal) da 
criança/adolescente com Paralisia 
Cerebral 
Impacto na qualidade de vida 
bucal da criança/adolescente 
com Paralisia Cerebral: 
0– Não e 1– Sim 
Qualidade de vida 
cuidador 
Valor médio dos escores da 
faceta “qualidade de vida” da 
qualidade de vida do cuidador, em 
escala de 0 a 100 
Nenhuma adaptação 
Saúde cuidador 
Valor médio dos escores da 
faceta “saúde” da qualidade de 
vida do cuidador, em escala de 0 
a 100 
Nenhuma adaptação 
Domínio físico 
Valor médio dos escores das 
facetas do domínio físico da 
qualidade de vida do cuidador, em 
escala de 0 a 100 
Nenhuma adaptação 
Domínio psicológico 
Valor médio dos escores das 
facetas do domínio psicológico da 
qualidade de vida do cuidador, em 
escala de 0 a 100 
Nenhuma adaptação 
Domínio de relações 
sociais 
Valor médio dos escores das 
facetas do domínio de relações 
sociais da qualidade de vida do 
cuidador, em escala de 0 a 100 
Nenhuma adaptação 
Domínio de meio 
ambiente 
Valor médio dos escores das 
facetas do domínio de meio 
ambiente da qualidade de vida do 
cuidador, em escala de 0 a 100 
Nenhuma adaptação 
 
Para o WHOQOL-bref, primeiramente o valor das questões 3, 4 e 26 foi 
recodificado em 1=5, 2=4, 3=3, 4=2 e 5=1. Logo após, fez-se a média dos valores de 
cada pergunta, para então calcular o valor médio de cada domínio do questionário. 
Em seguida, os escores foram transformados em escala de 0 a 100, de modo que 
quanto maior a pontuação, melhor a QV. Os domínios da Qualidade de Vida foram 
classificados de 20 a 58 como “necessita melhorar”, de 60 a 78 como “regular”, de 
80 a 98 como “boa” e de 100 como “muito boa”. 
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Primeiramente, as variáveis incluídas na avaliação dos hábitos alimentares e 
de higiene bucal foram categorizadas e codificadas (Quadro 10), a fim de compor 
esses dois domínios. Os domínios foram computados, codificados e classificados 
(Quadro 11). Em seguida, o cuidado bucal foi computado, codificado e, ao final, 
classificado em satisfatório, regular e insatisfatório (Quadro 12). 
 
Quadro 10. Categorização e pontuação das variáveis incluídas nos domínios do 
cuidado bucal prestado às crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral. 
Variável Modos de Registro Neste Estudo 
Pontuações 
referentes aos 
códigos das 
variáveis  
Consistência 
da 
alimentação 
Consistência da alimentação 
da criança/adolescente: 
1– Sólida; 2– Semissólida e 3– 
Líquida. 
Dicotomizada em: 
1– Sólida 
2– Líquida (Pastosa e 
líquida) 
 
1– 0 pontos 
2– 1 ponto 
Número de 
lanches 
Resposta à pergunta: 
“Quantos lanches a 
criança/adolescente realiza 
(excluindo café, almoço e 
janta)?” 
Dicotomizada em:  
1– Até 2 vezes ao dia 
2– Acima de 2 vezes 
ao dia 
 
- 
Lanches 
cariogênicos 
Resposta à pergunta: 
“Quantos alimentos 
cariogênicos (com açúcar) a 
criança/adolescente consome 
nos lanches?” 
Dicotomizada em:  
1– Até 2 alimentos 
2– Acima de 2 
alimentos 
 
- 
Número de 
lanches 
cariogênicos 
Número de lanches/lanches 
cariogênicos da 
criança/adolescente: 
1– Até 2 vezes ao dia/Até 2 
alimentos 
2– Até 2 vezes ao dia/Acima 
de 2 alimentos  
3– Acima de 2 vezes ao 
dia/Até 2 alimentos 
4– Acima de 2 vezes ao 
dia/Acima de 2 alimentos  
Dicotomizada em: 
1- Até 2 vezes ao 
dia/Até 2 alimentos, 
Até 2 vezes ao 
dia/Acima de 2 
alimentos e Acima de 
2 vezes ao dia/Até 2 
alimentos 
2– Acima de 2 vezes 
ao dia/Acima de 2 
alimentos 
 
 
1– 10 pontos 
2– 100 pontos 
Frequência 
da 
escovação 
Resposta à pergunta: “Qual a 
frequência de escovação 
(diária) da 
criança/adolescente?” 
Dicotomizada em: 
 1– Acima de 1 vez 
ao dia 
 2– Até 1 vez ao dia  
 
1– 2 
 2– 20 
Dificuldade 
durante a 
escovação 
Resposta à pergunta: “Você 
encontra dificuldades para 
realizar a higiene bucal da 
criança/adolescente?” 
0– Não; 1– Sim; 9– Não sabe 
Dicotomizada em: 
1– Não 
2– Sim 
 
1– 200 
2– 2000 
Come antes 
de dormir 
Resposta à pergunta: “A 
criança/adolescente come 
antes de dormir?”  
1– Não 
2– Sim 
Nenhuma adaptação 
 
 
 
- 
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Escova 
antes de 
dormir 
Resposta à pergunta: “A 
criança/adolescente escova os 
dentes antes de dormir?” 
 1– Sim 
2– Não 
Nenhuma adaptação 
 
 
- 
Come e 
escova 
antes de 
dormir 
Come antes de dormir/ Escova 
antes de dormir da 
criança/adolescente: 
1– Não/Sim 
2– Não/Não  
3– Sim/Sim 
4– Sim/Não 
Dicotomizada em: 
1– Não/Sim, 
Não/Não, Sim/Sim 
2– Sim/Não 
 
1– 20000 
2– 200000 
 
Quadro 11. Classificação dos domínios do cuidado bucal prestado às crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral. 
Domínio Modos de Registro 
Codificação da 
soma dos pontos 
das variáveis  
Classificação  
Hábitos 
Alimentares 
Soma das pontuações das 
variáveis “consistência da 
alimentação” e “número de 
lanches cariogênicos”: 
1–10 pontos: consistência da 
alimentação sólida e até 2 
lanches cariogênicos  
2–11 pontos: consistência da 
alimentação líquida e pastosa 
e até 2 lanches cariogênicos 
3–100 pontos: consistência da 
alimentação sólida e acima de 
2 lanches cariogênicos 
4–101 pontos: consistência da 
alimentação líquida e pastosa 
e acima de 2 lanches 
cariogênicos 
 
 
0– 10 pontos 
1– 11 e 100 
pontos 
10– 101 pontos 
 
 
 
 
 
 
 
 
0– Satisfatório 
1– Regular  
10–Insatisfatório 
 
Hábitos de 
Higiene 
Bucal 
Soma das pontuações das 
variáveis “frequência da 
escovação”, “dificuldade 
durante a escovação” e “come 
e escova antes de dormir”: 
1– 20202 pontos: escova os 
dentes acima de 1 vez ao dia, 
não tem dificuldade durante a 
escovação e come e escova 
antes de dormir 
2– 20220 pontos: escova os 
dentes até 1 vez ao dia, não 
tem dificuldade durante a 
escovação e come e escova 
antes de dormir 
3– 22002: escova os dentes 
acima de 1 vez ao dia, tem 
dificuldade durante a 
escovação e come e escova 
0– 20202 pontos 
2– 20220, 22002 e 
200202 pontos 
20– 22020, 
200220, 202002 e 
202020 pontos 
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antes de dormir 
4– 22020: escova até 1 vez ao 
dia, tem dificuldade durante a 
escovação e come e escova 
antes de dormir 
5– 200202: escova acima de 1 
vez ao dia, não tem 
dificuldade durante a 
escovação, não come e 
escova antes de dormir 
6– 200220: escova até 1 vez 
ao dia, não tem dificuldade 
durante a escovação e não 
come e escova antes de 
dormir 
7– 202002: escova acima de 1 
vez ao dia, tem dificuldade 
durante a escovação, não 
come e escova antes de 
dormir 
8– 202020: escova até 1 vez 
ao dia, tem dificuldade durante 
a escovação e não come e 
escova antes de dormir  
 
 
0– Satisfatório 
2– Regular  
20–Insatisfatório 
 
 
Quadro 12. Classificação do cuidado bucal prestado às crianças e adolescentes 
com Paralisia Cerebral. 
Variável Modos de Registro 
Codificação da 
soma dos pontos 
dos domínios  
 
 
Classificação  
Cuidado 
Bucal 
Soma das pontuações dos 
domínios “hábitos alimentares” 
e “hábitos de higiene bucal”: 
1– 0 pontos: satisfatório e 
satisfatório 
2– 1: pontos: regular e 
satisfatório 
3– 2: satisfatório e regular 
4– 3: regular e regular 
5– 12: insatisfatório e regular 
6– 20: satisfatório e 
insatisfatório 
7– 21: regular e insatisfatório 
8– 30: insatisfatório e 
insatisfatório  
 
0– 0 pontos 
1– 1, 2 e 3 pontos 
2– 12, 20, 21 e 30 
pontos 
 
 
 
 
 
 
 
0– Satisfatório 
1– Regular  
2–Insatisfatório 
 
 
A análise de regressão de Poisson, bivariada e multivariada, com variância 
robusta (p<0,05) foi utilizada para determinar associação entre a variável 
dependente (cuidado bucal) e as variáveis independentes (socioeconômicas, de 
percepção de saúde geral e bucal, de acesso aos serviços odontológicos, sistêmicas 
e de QV das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral e do cuidador). 
43 
 
 
No modelo multivariado da regressão foi utilizado um procedimento de 
abordagem hierárquica (VICTORA, 1997), para selecionar as variáveis que 
alcançaram valor de p<0,20 na análise bivariada. Na análise ajustada no modelo 
final de regressão foram mantidas as variáveis com valor de p <0,05.  
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5. RESULTADOS 
 
A distribuição da amostra conforme a instituição reabilitadora está descrita na 
Tabela 1.  
 
Tabela 1. Distribuição da amostra conforme a 
instituição de reabilitação. 
Instituição n (%) 
APAE 5 (6,9) 
FUNAD 50 (69,4) 
CAEHH 3 (4,2) 
ASPEQ 14 (19,4) 
TOTAL 72 (100) 
 
As crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral avaliadas encontram-se 
distribuídas em 23 municípios paraibanos (Tabela 2). 
 
 Tabela 2. Distribuição da amostra por 
município. 
Município  n (%) 
João Pessoa 35 (48,6) 
Caaporã 2 (2,8) 
Lucena 1 (1,4) 
Sapé 2 (2,8) 
Bayeux 8 (11,1) 
Santa Rita 5 (6,9) 
Araçagi 1 (1,4) 
Tacima 1 (1,4) 
Gurinhém 1 (1,4) 
Itapororoca 1 (1,4) 
Juripiranga 1 (1,4) 
Logradouro 1 (1,4) 
Mamanguape 3 (4,2) 
Cabedelo 1(1,4) 
Guarabira 1 (1,4)  
Curral de Cima 1 (1,4) 
Itaporanga 1 (1,4) 
Mata Redonda 1 (1,4) 
Alhandra 1 (1,4) 
Pirpirituba 1 (1,4) 
Capim 1 (1,4) 
Mataraca 1 (1,4) 
Juarez Távora 1 (1,4) 
Total 72 (100) 
 
Na Tabela 3 foi descrita a caracterização da amostra. As crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral avaliadas, com maior freqüência, eram do sexo 
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masculino e apresentavam dois a nove anos de idade, diparesia e disfunção 
neuromuscular do tipo espástica.  
 
Tabela 3. Caracterização das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral quanto 
às características socioeconômicas e sistêmicas. 
Variáveis Frequência 
N (%) 
Sexo da criança   
Masculino 48 66,7 
Feminino 24 33,3 
Idade da criança   
2 a 9 anos 46 63,9 
10 a 18 anos 26 36,1 
Escolaridade cuidador   
≤ 8 anos de estudo 26 36,1 
>8 anos de estudo 46 63,9 
Renda familiar mensal   
≤ 1 salário mínimo 20 30,3 
> 1 salário mínimo 46 69,7 
Possui formação acadêmica   
Sim 9 12,5 
Não 63 87,5 
Localização PC (n=67)   
Tetraparesia 21 29,2 
Diparesia 36 50,0 
Hemiparesia 10 13,9 
Tipo de Disfunção (n=71)   
Espástico 67 93,1 
Extrapiramidal 4 5,6 
Habilidade de comunicação   
Normal 14 19,4 
Deficiência leve 
Deficiência moderada 
Deficiência grave 
13 
43 
2 
18,1 
59,7 
2,8 
Total 72 100 
 
Na Tabela 4 encontra-se a distribuição dos cuidadores das crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral de acordo com as perguntas do questionário de 
QV do cuidador. 
 
Tabela 4. Distribuição dos cuidadores das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral 
nas perguntas do questionário de Qualidade de Vida. 
Variável muito ruim 
n(%) 
ruim 
n(%) 
nem ruim, 
nem boa 
n(%) 
boa 
n(%) 
muito 
boa 
n(%) 
Qualidade de 
Vida 
1(1,4) 3(4,2) 20(27,8) 45(62,5) 3(4,2) 
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Variável muito 
insatisfeito 
n(%) 
Insatisfeito 
n(%) 
nem satisfeito,  
nem insatisfeito 
n(%) 
satisfeito 
n(%) 
muito 
satisfeito 
n(%) 
Saúde   
 
1(1,4) 17(23,6) 11(15,3) 40(55,6) 3(4,2) 
Variável nada 
n(%) 
muito 
pouco n(%) 
mais ou 
menos 
n(%) 
bastante 
n(%) 
extremament
e n(%) 
Dor  física  27(37,5) 10(13,9) 20(27,8) 7(9,7) 8(11,1) 
Tratamento 
médico 
26(36,1) 11(15,3) 21(29,2) 9(12,5) 4(5,6) 
Aproveita a 
vida 
7(9,7) 20(27,8) 29(40,3) 14(19,4) 2(2,8) 
Vida tem 
sentido 
- 1(1,4) 2(2,8) 26(36,1) 42(58,3) 
Concentração - 11(15,3) 26(36,1) 19(26,4) 15(20,8) 
Segurança 3(4,2) 8(11,1) 18(25,0) 37(51,4) 6(8,3) 
Ambiente 
físico 
1(1,4) 13(18,1) 16(22,2) 35(48,6) 7(9,7) 
Variável nada 
n(%) 
muito 
pouco  
n(%) 
médio 
n(%) 
muito 
n(%) 
completame
nte n(%) 
Energia 
 dia-a-dia  
- 6(8,3) 23(31,9) 30(41,7) 13(18,1) 
Aparência 
física  
1(1,4) 7(9,7) 25(34,7) 27(37,5) 12(16,7) 
Dinheiro para 
necessidades  
4(5,6) 34(47,2) 29(40,3) 4(5,6) 1(1,4) 
Informações 
para dia-a-dia 
4(5,6) 21(29,2) 25(34,7) 21(29,2) 1(1,4) 
Atividade de 
lazer   
20(27,8) 23(31,9) 19(26,4) 9(12,5) 1(1,4) 
Variável muito 
ruim   n(%) 
ruim 
n(%) 
nem ruim 
nem bom   n(%) 
bom 
n(%) 
muito bom 
n(%) 
Locomoção - 3(4,2) 15(20,8) 27(37,5) 25(34,7) 
Variável muito 
insatisfeito 
n(%) 
insatisfeito 
n(%) 
nem satisfeito 
nem insatisfeito 
n(%) 
satisfeito 
n(%) 
muito 
satisfeito 
n(%) 
Sono 3(4,2) 12(16,7) 11(15,3) 34(47,2) 11(15,3) 
Capacidade 
atividades  
dia-a-dia  
2(2,8) 2(2,8) 14(19,4) 45(62,5) 8(11,1) 
Capacidade 
trabalho  
6(8,3) 9(12,5) 14(19,4) 34(47,2) 7(9,7) 
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Consigo 
mesmo  
2(2,8) 3(4,2) 11(15,3) 46(63,9) 8(11,1) 
Relações 
pessoais 
- 4(5,6) 8(11,1) 51(70,8) 8(11,1) 
Vida sexual  4(5,6) 10(13,9) 10(13,9) 45(61,1) 3(4,2) 
Apoio que 
recebe dos 
amigos 
1(1,4) 5(6,9) 15(20,8) 47(65,3) 3(4,2) 
Local onde 
mora  
1(1,4) 7(9,7) 17(23,6) 41(56,9) 4(5,6) 
Serviços de 
saúde  
15(20,8) 18(25,0) 22(30,6) 15(20,8) 1(1,4) 
Meio de 
transporte 
8(11,1) 20(27,8) 10(13,9) 31(43,1) 2(2,8) 
Variável nunca 
n(%) 
algumas 
vezes 
n(%) 
frequentemente 
n(%) 
muito  
frequentemente 
n(%) 
sempre 
n(%) 
Sentimentos 
negativos 
10(13,9) 27(37,5) 12(16,7) 16(20,8) 7(9,7) 
 
Os valores e a classificação dos domínios da QV do cuidador estão descritos 
na Tabela 5.  
 
Tabela 5. Descrição e classificação dos domínios da Qualidade de Vida do cuidador 
(escala de 0-100).  
Variáveis Média e Desvio padrão Mínimo-Máximo Classificação 
Percepção da Qualidade de 
Vida e satisfação com a saúde  
62,67+17,73 12,50-87,50 Regular 
Domínio físico 66,63+14,99 35,71-96,43 Regular 
Domínio psicológico 62,89+14,66 20,00-95,00 Regular 
Domínio de relações sociais 66,54+13,02 25,00-100,00 Regular 
Domínio de meio ambiente 49,25+11,82 12,50-71,88 Necessita 
melhorar 
 
A descrição do cuidado em saúde bucal prestado às crianças e adolescente 
com Paralisia Cerebral e dos seus domínios (hábitos alimentares e de higiene bucal) 
estão na Tabela 6.  
 
Tabela 6. Descrição do cuidado bucal e dos seus domínios (hábitos alimentares e 
de higiene bucal). 
Variáveis n (%) 
Hábitos 
Alimentares  
Satisfatório 34 (49,3) 
Regular 30 (43,5) 
Insatisfatório 5 (7,2) 
Consistência da 
dieta  
Sólida 41 (56,9) 
Pastosa e Líquida 31 (43,1) 
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Número de lanches 
cariogênicos 
≤ 2 vezes ao dia 57 (82,6) 
> 2 vezes ao dia 12 (17,4) 
Hábitos de Higiene 
Bucal  
Satisfatório 8 (11,9) 
Regular 31 (46,3) 
Insatisfatório 28 (41,8) 
Frequência de 
escovação  
> 2 vezes ao dia 50 (69,4) 
< 2 vezes ao dia 22 (30,6) 
Dificuldade de 
higiene  
Presença 54 (76,1) 
Ausência 17 (23,9) 
Come e escova 
antes de dormir? 
Satisfatório 44 (65,7) 
Insatisfatório 23 (34,3) 
Cuidado Bucal  Satisfatório 7 (10,6) 
Regular 28 (42,4) 
Insatisfatório 31 (47,0) 
 
Na análise bivariada, as variáveis independentes: já ter realizado consulta 
odontológica, tempo decorrido desde a última consulta, localização da Paralisia 
Cerebral e habilidade de comunicação foram associadas ao cuidado bucal 
insatisfatório (p<0,05) (Tabela 7).  
No modelo multivariado, além das variáveis que mostraram associação na 
análise bivariada, foram incorporadas também as variáveis: sexo, idade, já ter 
realizado consulta odontológica, tempo decorrido desde a última consulta, 
localização da Paralisia Cerebral, habilidade de comunicação, percepção da QV do 
cuidador e domínio psicológico da QV do cuidador (p <0,20) (Tabela 7). O domínio 
psicológico da QV do cuidador (RP: 0,99; IC95%=0,98-0,99), permaneceu no 
modelo final da regressão de Poisson (Tabela 7). 
 
Tabela 7. Distribuição das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral nos modelos bivariado e multivariado da 
regressão de Poisson para o cuidado bucal e as variáveis independentes. 
Variáveis  Cuidado Bucal Bivariada Multivariada 
 Satisfatório  
n(%) 
Regular 
n(%) 
Insatisfatório 
n(%) 
p-
valor 
Não 
ajustado 
RP 
(95% IC) 
p-
valor  
Ajustado RP  
(95% IC) 
 
 
 
Sexo da criança 
Masculino 3(7,0) 17(39,5) 23(53,5) 0,115 1,24(0,94-
1,64) 
0,077 1,32(0,97-
1,81) 
Feminino 4(17,4) 11(47,8) 8(34,5)  1,00  1,00 
Idade da criança 
0 a 9 anos 5(11,9) 13(31,0) 24(57,1) 0,132 1,20(0,94-
1,52) 
0,570 1,07(0,83-
1,38) 
10 a 18 anos 2(8,3) 15(62.5) 7(29,2)  1,00  1,00 
Idade Cuidador 
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19 a 34 anos 4(12,9) 
 
12(38,7) 
 
15(48,4) 
 
0,513 1,12(0,78-
1,62) 
- - 
35 a 41 anos 0(0,0) 
 
10(50,0) 
 
10(50,0) 
 
0,209 1,25(0,88-
1,77) 
- - 
42 a 67 anos 3(20,0) 6(40,0) 6(40,0)  1,00 - - 
Renda familiar mensal por pessoa 
≤ 1 salário 
mínimo 
2(10,5) 
 
8(42,1) 
 
9(47,4) 
 
0,959 0,993(0,76-
1,29) 
- - 
>1 salário 
mínimo 
5 (11,1) 18(40,0) 22(48,9)  1,00 - - 
Escolaridade do cuidador  
≤ 8 anos 3(11,5) 12(46,2) 11(42,3) 0,585 0,93(0,73-
1,19) 
- - 
>8 anos 4(10,0) 16(40,0) 20(50,0)  1,00 - - 
Escolaridade do cuidador 
≤ 4 anos 2(14,3) 6(42,9) 6(42,9) 0,642 0,92(0,67-
1,27) 
- - 
> 4 anos 5(9,6) 22(42,3) 25(48,1)  1,00 - - 
Percepção de saúde bucal da criança 
Boa 4(10,8) 17(45,9) 16(43,2) 0,587 094(0,74-
1,18) 
- - 
Ruim 3(10,3) 11(37,9) 15(51,7)  1,00 - - 
Foi ao dentista 
Sim 6(13,0) 24(52,2) 16(34,8) 0,002 0,71(0,57-
0,88) 
0,054 0,68(0,47-
1,00) 
Não 1(5,0) 4(20,0) 15(75,0)  1,00  1,00 
Tempo última consulta 
≤ 12 meses 5(11,9) 23(54,8) 14(33,3) 0,010 0,74(0,59-
0,93) 
0,755 1,06(0,70-
1,60) 
> 12 meses 2(8,3) 5(20,8) 17(70,8)    1,00 
Avaliação saúde bucal cuidador 
Ruim 0(0,0) 7(43,8) 9(56,2) 0,892 1,04(0,57-
1,87) 
- - 
Péssima 1(11,1) 6(66,7) 2(22,2) 0,370 0,74(0,38-
1,42) 
- - 
Boa 5(13,5) 15(40,5) 17(45,9) 0,679 0,88(0,48-
1,59) 
- - 
Ótima 1(25,0) 0(0,0) 3(75,0)  1,00 - - 
Localização PC 
Tetraparesia 0(0,0) 7(43,8) 9(56,2) 0,038 1,56(1,02-
2,38) 
- - 
Diparesia 5(14,3) 13(37,1) 17(48,6) 0,179 1,34(0,87-
2,06) 
- - 
Hemiparesia 2(20,0) 6(60,0) 2(20,0)  1,00 - - 
Tipo de disfunção da PC  
Espástica  7 (11,5) 26(42,6) 28(45,9) 0,015 1,50(1,08-
2,07) 
- - 
Extrapiramidal 0 (0,0) 2(50,0) 2(50,0) 0,539 0,89(0,63-
1,27) 
- - 
Habilidade de comunicação  
Normal  2(15,4) 8(61,5) 3(23,1) 0,052 0,71(0,51-
1,00) 
0,266 0,84(0,63-
1,13) 
Leve  3(23,1) 4(30,8) 6(46,2) 0,299 0,82(0,56-
1,19) 
0,595 0,89(0,60-
1,33) 
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Moderada e 
grave 
2(5,0) 16(40,0) 22(55,0)  1,00  1,00 
Impacto na QV geral da criança com PC 
Não 4(12,5) 12(37,5) 16(50,0) 0,893 1,01(0,80-
1,28) 
- - 
Sim 3(8,8) 16(47,1) 15(44,1)  1,00 - - 
Impacto na QV bucal da criança com PC 
Não 7(11,9) 25(42,4) 27(45,8) 0,240 0,85(0,65-
1,11) 
- - 
Sim 0(0,0) 3(42,9) 4(57,1)  1,00 - - 
Média saúde geral 
 57,58(5,39)* 50,42(2,07)* 50,80(1,53)* 0,325 0,99(0,98-
1,00) 
- - 
Percepção da QV do cuidador  
  16,96(1,15)* 17,06(0,81)* 15,83(0,88)* 0,184 0,98(0,96-
1,00) 
0,431 0,98(0,96-
1,01) 
Satisfação com a saúde cuidador 
 16,07(1,85)* 14,90(1,04)* 14,58(1,17)* 0,657 0,99(0,97-
1,01) 
- - 
Domínio físico da QV do cuidador 
 69,38(5,21)* 65,79(2,66)* 65,91(2,75)* 0,550 0,99(0,98-
1,00) 
- - 
Domínio psicológico da QV do cuidador 
 69,28(4,14)* 64,23(2,85)* 60,50(2,68)* 0,058 0,99(0,98-
1,00) 
- - 
Domínio social da QV do cuidador 
 64,28(7,43)* 66,02(2,99)* 68,05(1,91)* 0,489 1,00(0,99-
1,01) 
- - 
Domínio ambiental da QV do cuidador 
 50,89(4,99)* 48,19(2,23)* 49,68(2,13)* 0,909 1,00(0,98-
1,01) 
- - 
*Média(Desvio-padrão) 
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6. DISCUSSÃO 
 
Os distúrbios motores presentes em pessoas com Paralisia Cerebral as 
tornam dependentes dos cuidadores para realização das atividades diárias (BAX et 
al, 2005). Isto pode gerar sobrecarga física e emocional em quem cuida, e, por 
conseqüência, comprometer a QV (FERREIRA et al, 2015) e afetar o autocuidado 
em saúde do cuidador. Sabe-se que inadequada freqüência de escovação bucal dos 
cuidadores é fator de risco para o insatisfatório cuidado em saúde bucal realizado 
nos indivíduos com Paralisia Cerebral (SUBASI et al, 2007). Sendo assim, torna-se 
importante avaliar a QV do cuidador e conhecer o cuidado em saúde bucal prestado 
às crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, bem como seus fatores 
associados. 
A prevalência do sexo masculino nas crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral avaliadas nesse estudo corrobora achados de trabalhos realizados na 
Turquia (BASARAN et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013), Espanha (GUILLAMÓN et al, 
2013), Portugal (CARONA et al, 2014) e Brasil (GUERREIRO; GARCIAS, 2009). A 
faixa etária de dois a nove anos, encontrada em maior freqüência nas crianças que 
participaram da nossa pesquisa, está em concordância com a de estudos realizados 
na Turquia (BASARAN et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013), Espanha (GUILLAMÓN 
et al, 2013) e Itália (MUGNO et al, 2007). Sendo assim, apesar desses estudos 
apresentarem amostragem por conveniência e terem sido realizados em países 
diferentes, a concordância em relação a caracterização da amostra indica perfil 
epidemiológico semelhante. 
 No presente estudo, a maioria das crianças e adolescentes avaliadas 
apresentavam diparesia e disfunção neuromuscular do tipo espástica, corroborando 
o que foi observado na Turquia (BASARAN et al, 2013; SUBASI et al, 2007), 
Portugal (CARONA et al, 2014) e China (TSENG et al, 2016). Sendo assim, além do 
perfil epidemiológico, as características clínicas dos indivíduos com Paralisia 
Cerebral que participaram do nosso estudo também são similares as encontradas 
em outros estudos presentes na literatura, o que favorece a comparação dos dados. 
Os cuidadores das crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral 
participantes desse trabalho, em maior prevalência, possuíam mais de oito anos de 
estudo, no entanto, não possuíam formação acadêmica em nível superior, em 
concordância com os achados de estudos realizadas na Turquia (TEKINARSLAN, 
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2013), Itália (MUGNO et al, 2007), Irã (KHAYATZADEH et al, 2013), Brasil (MIURA; 
PETEAN, 2012) e China (DU et al, 2014). No entanto, em comparação com nosso 
estudo, menor nível de escolaridade do cuidador foi encontrado em pesquisas 
realizadas na Turquia (BASARAN et al, 2013; SUBASI et al, 2007) e maior em 
trabalho realizado na Espanha (GUILLAMÓN et al, 2013).  A falta de formação 
acadêmica dos cuidadores de indivíduos com Paralisia Cerebral pode causar piores 
pontuações nos domínios psicológico, de relações sociais e de meio ambiente de 
sua QV (TEKINARSLAN, 2013; MIURA; PETEAN, 2012). 
Em relação à renda salarial mensal, em maior prevalência foi encontrado 
nesse trabalho renda maior do que um salário mínimo, corroborando estudos 
realizados no Brasil (GUERREIRO; GARCIAS, 2009; CARDOSO et al, 2011). 
Considerando que as famílias recebiam um salário mínino do beneficio oferecido 
pelo INSS, a renda salarial mensal observada no nosso estudo foi baixa. O baixo 
nível socioeconômico dos cuidadores de crianças com Paralisia Cerebral pode gerar 
comprometimento de sua QV, principalmente no domínio de meio ambiente 
(KHAYATZADEH et al, 2013; TEKINARSLAN, 2013; ALMEIDA et al, 2013). 
Nesse estudo, a média de percepção geral de QV e saúde dos cuidadores de 
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral encontrada, mostrou-se semelhante 
a observada em cuidadores de indivíduos com Paralisia Cerebral da Itália (MUGNO 
et al, 2007). No entanto, a autopercepção dos cuidadores sobre sua QV e saúde se 
contrapôs à classificação encontrada nos domínios do instrumento de avaliação da 
QV do cuidador, sugerindo que alguns cuidadores não percebem sua QV ou não 
levam em conta, em uma primeira avaliação, diversos fatores que o instrumento 
avalia como possíveis comprometedores da QV. 
Em estudos realizados no Irã e na Itália, escores menores de percepção geral 
de QV e saúde foram encontrados nos cuidadores de crianças com Paralisia 
Cerebral do que nos de crianças sem Paralisia Cerebral (KHAYATZADEH et al, 
2013; MUGNO et al, 2007). O comprometimento da função motora da criança com 
Paralisia Cerebral é um dos fatores responsáveis pela sobrecarga nos cuidadores e, 
consequentemente, por pior percepção de QV e saúde (BASARAN et al, 2013). Esse 
comprometimento motor decorre de distúrbios de desenvolvimento do movimento e 
da postura, o que causa limitação da atividade (BAX et al, 2005). Nesse sentido, há 
necessidade de auxílio do cuidador para realizar as atividades diárias (ABANTO, 
53 
 
 
2009; DU et al, 2014), o que pode gerar sobrecarga, vindo a comprometer sua QV 
(FERREIRA et al, 2015) 
 No presente estudo, a média do domínio físico da QV do cuidador foi similar 
aos valores encontrados em pesquisas realizadas na Itália (MUGNO et al, 2007), no 
Brasil (MIURA; PETEAN, 2012) e na Espanha (GUILLAMÓN et al, 2013). Em 
contrapartida, valor inferior foi observado em trabalho realizado na Turquia 
(TEKINARSLAN, 2013), no entanto, apesar das semelhanças entre o perfil 
epidemiológico e clínico do nosso estudo em comparado com os demais trabalhos 
presentes na literatura, essa diferença foi pequena e pode ser explicada pelo fato do 
nosso estudo apresentar amostra menor do que a do trabalho da Turquia.  
Em estudos anteriores, cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral, em comparado aos de crianças saudáveis, apresentaram pior QV no 
domínio físico (BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 2013; KHAYATZADEH et 
al, 2013; ROMEO et al, 2010; TSENG et al, 2016). Segundo os cuidadores, sua 
saúde física é impactada pelo esforço corporal exigido no cuidado de crianças com 
deficiência, o que se agrava devido ao aumento do peso durante o crescimento 
(DAVIS et al, 2009), ou seja, maior idade da criança remete a aumento na 
sobrecarga (AL-GAMAL, 2013).  
Além disso, o domínio físico da QV do cuidador também é afetado por maior 
comprometimento da função motora (BASARAN et al, 2013; TSENG et al, 2016) e 
gravidade do tipo de Paralisia Cerebral (TSENG et al, 2016; SOUZA et al, 2012). O 
sono e energia de cuidadores de crianças com Paralisia Cerebral são 
significativamente mais comprometidos do que o de pessoas que cuidam de 
crianças sem Paralisia Cerebral. (ONES et al, 2005). O sono dos pais de crianças 
com Paralisia Cerebral pode ser interrompido durante a noite devido à dependência 
desses indivíduos, o que pode afetar a saúde física desses cuidadores (DAVIS et al, 
2009).  
 Em relação ao domínio psicológico, valores semelhantes a essa pesquisa 
foram encontrados no Brasil (MIURA et al, 2012) e na Espanha (GUILLAMÓN et al, 
2013). Em discordância, estudos realizados na Itália (MUGNO et al, 2007) e na 
Turquia (TEKINARSLAN, 2013) apresentaram valores superior e inferior, 
respectivamente.  
Em estudos presentes na literatura, observou-se que a QV dos cuidadores de 
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, no domínio psicológico, é 
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significativamente mais comprometida do que a de pais de crianças sem Paralisia 
Cerebral (BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 2013; KHAYATZADEH et al, 
2013; MUGNO et al, 2007; ROMEO et al, 2010; TSENG et al, 2016). Os cuidadores 
de indivíduos com Paralisia Cerebral apresentam Burnout (BASARAN et al, 2013), 
depressão (GUILLAMÓN et al, 2013; BASARAN et al, 2013; ONES et al, 2005) e 
ansiedade (BASARAN et al, 2013), bem como sentimento de sacrifício, tristeza e 
isolamento, que, em conjunto, se relacionam com menor QV do cuidador (AL-
GAMAL, 2013). 
Sabendo que maior comprometimento da função motora de crianças com 
Paralisia Cerebral tem relação com a presença de depressão em seus cuidadores 
(BASARAN et al, 2013), e que essa depressão compromete a QV desses cuidadores 
no domínio psicológico (TEKINARSLAN, 2013), pode-se sugerir que menor QV 
nesse domínio está presente em cuidadores de indivíduos com Paralisia Cerebral 
que são mais dependentes devido ao maior comprometimento da função motora 
(BASARAN et al, 2013). 
A média do domínio de relações sociais desse trabalho foi semelhante ao de 
achado encontrado no Brasil (MIURA et al, 2012). No entanto, foi superior a de 
estudos realizados na Espanha (GUILLAMÓN et al, 2013) e na Turquia 
(TEKINARSLAN, 2013), e inferior em relação à encontrada na Itália (MUGNO et al, 
2007).  
Em estudos anteriores, pior QV no domínio de relações sociais é observada 
em cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral do que em 
cuidadores de crianças sem Paralisia Cerebral (GUILLAMÓN et al, 2013; 
KHAYATZADEH et al, 2013, TSENG et al, 2016). Pais indicaram que têm pouco 
apoio social e que cuidar de uma criança com Paralisia Cerebral pode afetar as 
relações sociais (DAVIS et al, 2009) e causar isolamento social (ONES et al, 2005). 
Ademais, pode gerar pressão sobre a relação conjugal (DAVIS et al, 2009) e 
insatisfação marital nos cuidadores (TEKINARSLAN, 2013), já que altera a dinâmica 
da relação, reduzindo a oportunidade do casal realizar atividades sozinhos (DAVIS 
et al, 2009). 
Os cuidadores de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral avaliados, 
nesse estudo, apresentaram pior QV no domínio de meio ambiente comparado aos 
que participaram de pesquisas na Itália (MUGNO et al, 2007), Brasil (MIURA et al, 
2012) e Espanha (GUILLAMÓN et al, 2013). Em contrapartida, apresentaram escore 
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similar ao de cuidadores de indivíduos com essa Paralisia Cerebral avaliados na 
Turquia (TEKINARSLAN, 2013). Essas diferenças podem ser explicadas pelo 
contexto onde os cuidadores estão inseridos que difere em relação à condição 
socioeconômica, moradia, meio de transporte, segurança, ambiente físico e acesso 
aos serviços de saúde, o que pode resultar em escores distintos nesse domínio de 
sua QV. 
Em estudos presentes na literatura, cuidadores de indivíduos com Paralisia 
Cerebral apresentam escores menores no domínio de meio ambiente em comparado 
a pais de crianças sem Paralisia Cerebral (BASARAN et al, 2013; GUILLAMÓN et al, 
2013; KHAYATZADEH et al, 2013). Além disso, outros estudos observaram que 
cuidadores de crianças com Paralisia Cerebral com menor nível socioeconômico 
apresentam pior QV no domínio de meio ambiente (KHAYATZADEH et al, 2013; 
TEKINARSLAN, 2013; ALMEIDA et al, 2013), devido ao impacto negativo decorrente 
do ato de cuidar de um indivíduo com Paralisia Cerebral (DAVIS et al, 2009), o que 
pode diminuir o tempo para realizar atividades remuneradas. 
Cuidadores empregados tiveram maior QV do que os desempregados 
(TEKINARSLAN, 2013). Dificuldade na manutenção do emprego foi relatada, o que 
pode representar pressão financeira sobre a família (DAVIS et al, 2009). Fora isso, 
atender as necessidades de uma criança com Paralisia Cerebral tem custo 
financeiro substancial, contribuindo para o aumento da preocupação dos pais com 
as financias da residência (DAVIS et al, 2009). 
No presente estudo, 43,1% das crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral apresentaram dieta com consistência líquida ou pastosa. Foram 
observadas maiores freqüências em pesquisas realizadas no sudeste (ABANTO et 
al, 2009) e nordeste (CARDOSO et al, 2011) do Brasil e menor frequência em 
trabalho feito no sul do Brasil (GUERREIRO; GARCIAS, 2009), todos com crianças 
com Paralisia Cerebral. Essa diferença pode ser explicada pela relação entre a 
elevada prevalência de consistência líquida ou pastosa da dieta de indivíduos com 
Paralisia Cerebral e a diminuição da coordenação motora (DOURADO et al, 2013; 
SANTOS et al, 2013; ANDERS; DAVIS et al, 2010; ROBERTO et al, 2012), a qual 
pode varia entre os indivíduos. Além disso, as amostras estudadas podem diferir em 
relação à presença de reflexos orais patológicos e alterações na motricidade 
orofacial (SANTOS et al, 2010; CARVALHO et al, 2011), fatores esses que dificultam 
a mastigação e deglutição de alimentos sólidos (ABANTO et al, 2009), o que pode 
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explicar a diferença encontrada nas frequências de consistência de dieta líquida e 
pastosa nos estudos presentes na literatura. 
Na literatura, a consistência da alimentação das crianças com Paralisia 
Cerebral é majoritariamente líquida ou pastosa, diferindo de forma significativa da 
consistência de dieta de indivíduos sem Paralisia Cerebral (ABANTO et al, 2009). A 
elevada prevalência de consistência líquida ou pastosa da dieta de indivíduos com 
Paralisia Cerebral tem relação com a presença de cárie dentária (AKHTER, 2016; 
SANTOS et al, 2009). Isso torna importante incluir a consistência da dieta como fator 
componente do cuidado em saúde bucal prestado aos indivíduos com Paralisia 
Cerebral. 
Na literatura não existem trabalhos que avaliaram a prevalência de número de 
lanches cariogênicos em crianças com Paralisia Cerebral, entretanto, pesquisas 
realizadas no Brasil avaliaram freqüência de lanches realizados entre as refeições 
(DU et al, 2014) e de uso de sacarose na alimentação dessa população 
(GUERREIRO; GARCIAS, 2009). 
Sendo assim, nesse estudo, a frequência encontrada referente à realização 
de mais de dois lanches cariogênicos por dia, apresentou freqüência inferior a da 
realização de mais de um lanche ao dia (DU et al, 2014) e do uso de sacarose na 
alimentação acima de três vezes ao dia (GUERREIRO; GARCIAS, 2009). Essa 
diferença pode ser explicada pela distinta categorização da variável nesses estudos. 
A freqüência de realização diária de lanches cariogênicos encontrada, nesse 
estudo, pode ser explicada pela facilidade de digestão da dieta predominantemente 
líquida ou pastosa, o que pode ocasionar aumento no número de lanches e na 
ingestão de carboidratos, de forma a evitar desnutrição das crianças com Paralisia 
Cerebral (LIU et al, 2014; ALMEIDA et al; 2011). 
A prevalência de frequência de escovação menor do que duas vezes ao dia, 
dessa pesquisa, corroborou com dados de estudo realizado no Brasil (ALMEIDA et 
al, 2011). Entretanto, frequências superiores de escovação bucal foram observadas 
no Brasil (CARDOSO et al, 2011) e na Turquia (SUBASI et al, 2007), em crianças 
com Paralisia Cerebral. A explicação para isso pode ser a diferença no tamanho das 
amostras, já que o estudo realizado no Brasil apresentava uma amostra muito 
pequena. Ademais, na Turquia, os cuidadores de crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral podem ter maior consciência da importância da higiene bucal, o 
que explicaria a maior freqüência de escovação encontrada. 
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Em estudo, não foi observada diferença estatística significativa, entre crianças 
com e sem Paralisia Cerebral, em relação à freqüência diária de escovação bucal 
(DU et al, 2014). Não obstante, a frequência de escovação menor do que duas 
vezes ao dia pode ser explicada pela influência de inadequada frequência de 
escovação do cuidador sobre a realização da higiene bucal dos indivíduos com 
Paralisia Cerebral (SUBASI et al, 2007). 
Além disso, a menor freqüência de escovação pode ser conseqüência da 
dificuldade em realizar a higiene bucal das crianças com Paralisia Cerebral, devido a 
condições específicas de diminuição da coordenação motora e da função intelectual 
(ANDERS; DAVIS, 2010; SANTOS et al., 2014; DOURADO et al., 2013; ROBERTO 
et al., 2012). 
A alta frequência de dificuldade relatada para a realização de higiene bucal 
em crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral encontrada, nesse estudo, 
corroborou com os achados de pesquisa realizada no Brasil (CARDOSO et al, 2011), 
o que se deve à presença de movimentos involuntários, reflexos orais patológicos, 
deglutição de dentifrício, reflexo de mordida, espasticidade dos músculos da 
mastigação, medo, falta de cooperação e limitação de abertura bucal (SANTOS et 
al., 2009; SANTOS et al., 2010; CARVALHO, 2011; CARDOSO, 2011; MINIHAN et 
al, 2014). 
A frequência de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral que antes de 
dormir se alimentavam e não realizavam higienização bucal encontrada, nesse 
trabalho, foi maior do que a relatada por cuidadores da China (LIU et al, 2014), o que 
pode ser explicado pelo fato da criança dormir imediatamente após o término da 
alimentação, fazendo com que os cuidadores não efetuem a escovação bucal, de 
forma a evitar o despertar desses indivíduos ou devido ao cansaço do fim do dia. 
Em maior prevalência, cuidado bucal insatisfatório foi prestado às crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral avaliadas nesse estudo, o que pode ser 
explicado devido à presença de movimentos involuntários, reflexos orais patológicos, 
alteração da motricidade orofacial e espasticidade dos músculos da mastigação, que 
interfere na alimentação e higienização bucal dessas crianças e adolescentes 
(SANTOS et al, 2009; SANTOS et al, 2010; CARVALHO et al, 2011; CARDOSO et 
al, 2011; MINIHAN et al, 2014), dificultando a realização do cuidado em saúde bucal 
domiciliar (MINIHAN et al, 2014). 
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O presente estudo construiu a variável cuidado em saúde bucal a fim de 
permitir a verificação de seus fatores associados. Dessa forma, esses dados não 
foram relatados ainda na literatura brasileira e internacional. No presente trabalho, o 
cuidado em saúde bucal insatisfatório prestado às crianças e adolescentes com 
Paralisia Cerebral esteve associado ao domínio psicológico da QV do cuidador. 
Na literatura, cuidadores relataram que atender as necessidades de uma 
pessoa com Paralisia Cerebral requer mais energia emocional, determinação, 
demanda, responsabilidade e dedicação, o que interfere até no cuidado prestado 
aos demais filhos (AL-GAMAL, 2013), bem como causa sensações e sentimentos de 
estresse, ansiedade, depressão, tristeza e dor (AL-GAMAL, 2013; BASARAN et al, 
2013; ZANON; BATISTA, 2012). 
A sobrecarga pessoal que acomete o cuidador, devido ao cuidado prestado à 
criança com Paralisia Cerebral (FERREIRA et al, 2015; CARONA et al, 2013), afeta 
negativamente sua QV (FERREIRA et al, 2015) e causa desajustamento psicológico 
(CARONA et al, 2013). Sendo assim, sugere-se que o comprometimento do domínio 
psicológico da QV dos cuidadores afeta o cuidado em saúde bucal prestado às 
crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral, o que pode explicar a associação 
encontrada nesse estudo. 
Este trabalho teve limitações. Por ser um estudo transversal, que apenas 
demonstra presença ou ausência de associações, não é possível estabelecer 
relações de causa e efeito. Além disso, as respostas dos questionários podem 
apresentar viés de informação. A coleta de dados da pesquisa ainda não foi 
concluída, dessa forma, a amostra não é representativa de todos os indivíduos com 
Paralisia Cerebral cadastrados nas instituições reabilitadoras de João Pessoa, 
Paraíba. Necessita-se, portanto, que sejam realizados estudos com maior nível de 
evidência científica, como, por exemplo, estudos longitudinais e de caso-controle. 
No entanto, na literatura não existem estudos similares em termos de objetivo 
proposto, nessa população e com uma amostra de tamanho considerável, o que o 
torna importante por ter uma nova perspectiva de que há interferência do 
comprometimento da QV do cuidador na realização de cuidados insatisfatórios em 
saúde bucal em crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral. 
Diante do exposto, os resultados aqui descritos indicam a necessidade de 
desenvolvimento de estratégias de promoção em saúde que se preocupem em 
proporcionar melhor QV aos cuidadores das crianças e adolescentes com Paralisia 
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Cerebral, principalmente no domínio psicológico, bem como, ações que visem 
orientá-los e motivá-los em relação ao cuidado adequado que deve ser prestado 
para manutenção da saúde bucal de indivíduos com Paralisia Cerebral. 
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7. CONCLUSÕES 
 
Os cuidadores das crianças e adolescentes com Paralisia tiveram sua QV no 
domínio de meio ambiente classificada como “necessita melhorar” e nos domínios 
físico, psicológico e de relações sociais como “regular”.  
Os cuidadores consideraram sua QV como boa, quando questionados sobre 
como avaliavam sua QV, o que se contrapôs à classificação (“necessita melhorar” e 
“regular”) encontrada nos domínios do instrumento de avaliação da QV do cuidador.   
Em relação aos hábitos alimentares, foi observada, em maior freqüência, 
consistência sólida da dieta e realização de até dois lanches cariogênicos por dia. Já 
nos hábitos de higiene, de forma mais freqüente, observou-se frequência de 
escovação bucal maior do que duas vezes ao dia, presença de dificuldade para 
realizar a higiene bucal e realização de higiene bucal antes de dormir. 
A frequência do cuidado em saúde bucal prestado às crianças e adolescentes 
com Paralisia Cerebral classificado como insatisfatório foi alta e associada ao 
domínio psicológico da QV do cuidador. 
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